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RESUMO 
SILVEIRA, E. X. SISTEMA UNICO DE SAUDE: UMA CONTRIBUICAO DE 
ESTUDO PARA ANALISE DO AMBIENTE ORGANIZACIONAL COM ENFOQUE 
NA SOCIALIZA<;AO DO CONHEIMENTO E APRENDIZAGEM DOS 
PROFISSIONAIS DE SAUDE DO HOSPITAL REGIONAL DA LAPA - SAO 
SEBASTIAO. Pesquisa descritiva que se refere a socializac;ao do conhecimento e 
aprendizagem dos profissionais de saude da area hospitalar vinculado ao SUS. 
Baseia-se na Teoria da Criac;ao do Conhecimento Organizacional de NONAKA E 
TAKEUCHI (1997) e na polltica nacional do ministerio da saude de Educac;ao 
Permanents em Saude como fatores propulsores para melhorias das ac;oes de 
saude publica, ressaltando a importancia do conhecimento dos profissionais de 
saude, como forma de buscar soluc;ao de problemas praticos do cotidiano. A 
metodologia consists em revisao da literatura pertinente destacando o SUS e seus 
principios doutrinarios e organizativos, ambients organizacional, a simbiose entre 
organizac;ao e as pessoas e estudo de caso realizado no HRLSS, abrangendo a 
analise dos dados coletados atraves do questionario e observac;ao. Dentre os 
resultados obtidos se destaca que os profissionais tern compreensao que o trabalho 
em saude trata-se de gestao de coletivos e que os atores envolvidos sao gestores, 
USUaries e profissionais de saude, a complexidade do trabafho em saude, que OS 
profissionais reconhecem que suas atividades alem da execuc;ao de procedimentos 
sao mementos de aprendizagem, que urn sistema de informac;ao eficiente e uma 
ferramenta importante para se conseguir a participa<;ao das pessoas na construc;ao 
e compromisso com as metas estipuladas podendo propiciar a inovac;ao na 
organizac;ao do trabalho. Conclui-se que se houver uma gestao democratica com 
enfoque na gestao do conhecimento aliada a educa<;ao permanents em saude, 
contribuira significativamente para efetividade das ac;oes de saude, vista que havera 
a reorganizac;ao dos processes de trabalho atraves da aprendizagem significativa. 
Como produto desta pesquisa, apresenta-se uma contribui<;ao de estudo para o 
desenvolvimento do ambients organizacional voltado para socializac;ao do 
conhecimento e aprendizagem dos profissionais de saude, fomecendo subsldios 
para formulac;ao e gestao de projetos para este fim, mas atento a especificidade de 
cada institui<;ao de saude e pautado na capacidade de conhecimento do capital 
humano que compoe a organizac;ao. 
Palavras-chave: SUS, ambients organizacional, socializa<;ao do conhecimento, 
aprendizagem, profissionais de saude. 
E-mail: elianesilveira@sesa.gov. pr 
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Ao Iongo do desenvolvimento da humanidade identificam-se varios perfodos 
distintos, em que o conhecimento se fez presente. A concepyao acerca do 
conhecimento refere-se a representac;ao do principal ativo e se encontra nas 
pessoas, recebendo varias denominac;oes: capital humano, capital intelectual, 
parceiro e as instituic;oes estao buscando implementar estrategias organizacionais 
baseando-se na gestao do conhecimento para dirimir dificuldades e desta formar 
serem competitivas dentro do seu mercado. 
A relac;Bo saude e estrategias de gestao nao podem ser ignoradas, achando 
que os envolvidos na saude tern exclusivamente que curar ao males ffsicos que 
afligem o ser humano deve-se levar em considerayao que o binomio saude - doenc;a 
tambem evoluiu, e esta transformac;ao afeta a construc;ao da teoria e da pratica dos 
profissionais. Desta forma, o conceito de saude e construldo no processo hist6rico e 
reflete o ambiente cultural e social de cada epoca. 
A consolidayao da polftica publica do Sistema unico de Saude (SUS) 
considera-se fruto de avanc;os, entretanto nao e urn sistema pronto e acabado. Esse 
sistema se constr6i cotidianamente dentro das instituic;oes de saude. Os 
investimentos na area tecnol6gica, nos medicamentos e pesquisas trouxeram 
grandes beneffcios, mas no bojo da organizac;ao produtiva do trabalho existem 
problemas que permanecem e que necessitam ser repensados e redimensionados, 
como a construc;ao de mecanismos de gestao que atendam as necessidades de 
saude da populac;ao e a realizac;Bo profissional e pessoal dos trabalhadores de 
saude. 
2 
Considerando os aspectos acima a questao de pesquisa deste estudo: Como 
traba/har o ambiente organizacional hospitalar do SUS voltado a socializaqao do 
conhecimento e aprendizagem para proporcionar aos profissionais de saude uma 
pratica de saude mais adequada as necessidades da sociedade e a sua realizaqao 
profissional? 
0 presente estudo ressalta a importancia do conhecimento dos profissionais, 
como forma de buscar solu<;ao de problemas praticos do cotidiano e a polftica 
nacional de educac;ao permanente em saude, ja institufda pelo ministerio de saude, 
onde pode se estabelecer uma analogia com a teoria ja existente da gestao do 
conhecimento. Considerando que gestao do conhecimento e a educac;ao 
permanente em saude valorizam o aprendizado e o compartilhamento de 
conhecimento, com objetivo de erradicar o desinteresse, o agir mecanico e 
burocratizado fazendo que o profissional vislumbre o processo de criatividade e 
inova<;ao. 
A contribuic;ao deste trabalho sera para que os gestores de polfticas publicas 
de saude encontrem subsfdios para aprofundarem sua reflexao sabre estilos 
gerenciais, ambiente organizacional. 
A amplitude destas percepc;Oes influi na formulac;ao de pianos, projetos e 
politicas que visam a melhoria das organizac;Oes, e identifiquem atraves deste vieis 
a necessidade de amplia<;ao dos investimentos estrategicos em gestao do 
conhecimento e educac;ao permanente. 
Visando aumentar o desempenho e produtividade dos profissionais de saude 
atraves de uma melhor gestao dos servic;os publicos, oferecendo respostas as 
necessidades concretas da populac;ao. 
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Este trabalho pretende analisar o ambiente organizacional do SUS com vistas 
a socializac;ao do conhecimento e aprendizagem dos profissionais de saude. 
Especificamente pretende-se estudar o SUS seus princlpios e o binomio 
saude/doenc;a. ldentificar a partir da literatura, concepc;ao de ambiente 
organizacional que inclui o compartilhamento e a aprendizagem como forma de 
cultura organizacional. Analisar o contexto organizacional do hospital nos aspectos 
de cultura organizacional, infbrmac;ao, compartilhamento de conhecimento e 
processo de aprendizagem. 
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2. REVISAO BIBLIOGRARCA 
0 escopo deste trabalho e analisar o ambiente organizacional da instituiyao 
hospitalar vinculado a rede SUS voltado para o compartilhamento do conhecimento. 
Sendo o compartilhamento do conhecimento e aprendizagem fatores determinantes 
para gestae dos servi~s de saude. 
2.1. HIST6RICO DAS ACOES DE SAUDE 
Para iniciar o estudo de saude publica, deve-se priorizar o elemento 
constitutive deste processo - hist6ria. 0 este processo tem origem e potencial de 
renova~o. Fazendo referencia a saude publica, esta focaliza o estado, as pollticas, 
as instituieoes e os profissionais de saude. 
Ao se realizar a analise da saude, olhar para . o passado, refletir e antever 
a~es para o futuro e atividade essencial, pois perpassa varias questaes da saude 
publica. sendo um elemento enriquecedor do processo de analise dos profissionais e 
gestao do trabalho. 
lnicia-se este estudo atraves da evofu98o hist6rica das a~ de saude com 
Asclepio, porem nao se isenta o conhecimento do primeiro estagio da civilizayao, 
onde as praticas de saude consistiam de medidas higienicas. Os conhecimentos 
sabre a saude e meios de amenizar os males fisicos, de etiminar dares surgiram da 
necessidade de continuar existindo, marcado em alguns mementos da hist6ria pela 
inferencia de associa~o com o sobrenatural, sendo o cuidado dos enfermos dirigido 
aos magicos e feiticeiros. 
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Conforme REZENDE: 
0 budismo marca o periodo aureo das medidas de saude na India. 
Os hindus se distinguiram pela construc;ao de hospitais e atividades 
de enfermagem. Os regulamentos dos hospitais exigiam daqueles 
que praticavam ac;oes de saude, cuidados com a higiene pessoal e 
uso de roupas brancas e boas maneiras no trato com doentes. Nos 
hospitais da india havia musicos, narradores de hist6rias e poetas 
para distrair os doentes. 
REZENDE (1986, p.34) 
Segundo DONSOUZIS e FROTA (1999, p.6) "Asclepio, considerado o deus 
grego da medicina, foi venerado par uma antiga civilizagao helenica. Seus metodos 
e suas crenc;as tornaram-se uma heranc;a valiosa, deixada em forma de mito as 
futuras gerac;oes". Sempre representado levando como tributo a serpente, slmbolo 
da vigilancia e adivinhac;ao. 
DONSOUZIS e FROTA (1999, p.7) destacam que "na Grecia antiga, bern 
como nas civilizac;oes do Oriente, a medicina primitiva confundia-se com a magia. As 
cllnicas eram templos". As doenc;as eram vistas como castigo dos deuses, diversas 
oferendas e rituais eram feitos para acalmar a ira dos mesmos e recuperar a saude 
perdida. 
Asclepio foi o primeiro medico da humanidade e construiu cllnicas chamadas 
Asklipions, onde curava os doentes com aguas medicinais - agua era considerada 
um agente purificador da alma e do corpo, com ervas e aromas, havia a busca da 
cura atraves do usa de oleos. Em seguida o paciente submetia-se a uma rigorosa 
dieta, fazia ginastica e tomava banho de sol, tambem era tratado com musica, teatro 
e vinho - assim externava suas duvidas, medos e angustias, desenvolvia o auto -
conhecimento humano. 
De acordo com DONSOUZIS e FROTA (1999, p.8) "Asclepio 
acreditava que a fe traria a cura ao doente. Ao receitar, iniciava a prescric;ao sempre 
da seguinte forma: "com ajuda de Deus e com remedio"". 
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Asclepio teve dois filhos - Maxaon e Polidario, o primeiro era cirurgiao e o 
segundo, patologista- e uma filha que se chamou lghia (saude). 
2.1.1. A¢es de Saude Segundo Hip6crates 
Hip6crates, o pai da medicina foi o decimo - setimo descendente de 
Asclepio. Acreditava que a saude implicava numa harmonia do homem com a 
natureza, pressupunha o equilibria entre os diversos componentes do organismo, e 
destes com o meio-ambiente. 0 bern estar dependia tanto de fatores internes quanta 
de fatores externos. 
De acordo com REZENDE (1986, p.45) "Hip6crates eo divisor de aguas entre 
os conceitos de saude mfstica e ac;:oes sacerdotais, para a saude enfocada como 
homeostase e doenc;:a como desequillbrio. Curar e propiciar condic;:Oes de refazer 
esse equilibria". Hip6crates constituiu urn sistema de bases cientfficas para os 
conhecimentos de saude. 
2.1.2. A¢es de Saude no Capitalismo 
A saude na fase do capitalismo segundo REZENDE (1986, p.69) "nao era 
vista apenas como qualidade inerente ao ser vivo. A doenc;:a era urn transtorno 
economico, potencial de trabalho nao utilizado, nao produzido. Saude passava a 
significar a manutenc;:ao da populac;:ao sadia e produtiva, a reparagao rapida do dano 
a fim de diminuir a inatividade, para recolocar o homem em condic;:oes de trabalho". 
As praticas de saude absorveram a ideologia dominante e estavam dirigidas no 
sentido da manutenc;:ao da forc;:a de trabalho. 
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No texto da educagao permanente em saude apresenta: 
Na Europa do seculo XVIII, a doenya, reconhecida como urn estagio 
diferente de saUde ganhou duas importantes concepc;oes que 
definiriam as praticas e os sujeitos dessas praticas. 
Em urn primeiro momento, a doenya era considerada resultado da 
maneira como se constituiam os aglomerados humanos, evidenciada 
quando do aparecimento das epidemias, sendo as ac;oes dai 
decorrentes responsabilidades dos governos da epoca, fazendo com 
que surgissem profissionais e militantes que referenciavam as 
causas das epidemias como questoes sociais, econOmicas e fisicas. 
Num segundo momenta, quando da descoberta do microsc6pio, as 
doenc;as passaram a ter uma causa visivel - o micr6bio - orientando 
o conhecimento e as praticas sabre saude/doenc;a, que passaram a 
ter como prioridade a compreensao da dinsmica e das maneiras de 
se evitar os efeitos da presenc;a desse agente. 
(BRASIL<2l. 2005, p.31) 
Exemplo classico do pensamento microbiano encontra-se nos princfpios das 
agoes preventivas, nas campanhas de prevengao e erradicagao de doengas 
infecciosas e nas vacinas. 
2.2. BINOMIO SAUDE - DOENCA 
Este trabalho estabelece que o processo de construgao de saude/ doenga e 
urn processo hist6rico, que varia no tempo e no espago, assim como, a construgao 
do saber-fazer dos profissionais de saude. 
Refletindo sabre o processo da enfermidade descortina-se especificidades 
sabre o processo de saude/doenga da sociedade, atraves dos aspectos sociais e 
culturais, ou seja, nao somente uma analise atraves de dados biomedicos. 
Entretanto foca-se o binomio saude/doenga e as a¢es de saude desenvolvidas 
enquanto praticas sociais e guiadas pela ideologia dominante. 
A Organizagao Mundial de Saude (OMS) em sua Carta Magna de 07 de abril 
de 1948, apresenta como conceito de saude: "Saude e urn estado de complete bern-
estar ffsico, mental e social". 
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Esta definicao e frequentemente objeto de criticas, diz-se, por 
exemplo, que e urn conceito ut6pico porque este estado e intangivel; 
diz-se que e impossivel medir o nivel de saude de uma poputacao a 
partir deste conceito porque as pessoas nao permanecem 
constantemente em urn estado de bem-estar; e afirma-se, na maioria 
das vezes, tratar-se de uma definicao que carece de objetividade 
porque esta baseada em urn conceito subjetivo, o conceito de bem-
estar. 
(CAPONI, 2003, p.66) 
Ao se analisar a questao o bem-estar estaria vinculado a adapta98o do 
homem ao meio ambiente e se ambos interagem satisfatoriamente o homem 
encontraria o bem-estar e ausencia de doen<;a. Esta abordagem positiva de saude 
estabelece uma existencia sem angustias, e apresenta como patol6gico tudo que se 
apresente como perigoso e indesejado. Porem nosso mundo e real posslvel de 
acidentes e o ser humano no seu processo de adapta<;ao muitas vezes encontra 
conflitos e adversidade, e desta forma saude nao devera ser pensada como 
normalidade em oposi<;ao a doen<;a. 
De acordo com a publica<;ao do ministerio da saude (2) (2005, p.39) que 
recorre a Dejours para apresentar que "saude nao e algo que vern do exterior, nao e 
urn assunto dos outros. Ao contrario disso, a saude e uma "coisa" que se ganha que 
se enfrenta e de que se depende. E algo onde o papel de cada pessoa e 
fundamental". 
Vislumbra-se que saude pode ser a capacidade de enfrentamento do ser 
humano no seu processo de viver, pois viver e urn processo dinamico e que 
pressupoe a experiencia de doen<;a. 
0 texto da educayao permanente em saude apresenta: 
A saude e compreendida, entao, como a capacidade de cada urn, de 
enfrentar situacoes novas, como a margem tolerancia (ou de 
seguranca) que cada urn possui para enfrentar e superar as 
adversidades do seu meio. 
Nessa perspectiv.a, a saude pode ser pensada como a possibilidade 
de uma pessoa ficar doente e poder recuperar-se a partir, tam bern, 
dessa margem de tolerancia. tsso significa dizer que cada pessoa 
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tern capacidades pr6prias para administrar, de forma autonoma, as 
tensoes do meio com as quais ela precisa conviver. 
(BRASIL (2). 2005,42p.) 
Em Brasil (2) (2005, p.39) ressalta que "saude e doenc;a nao sao conceitos 
definitivos nem tampouco sao opostos. Ambos referem-se a sobrevivencia, a 
qualidade de vida ou a propria produc;ao de vida. Sao conceitos que dependem do 
Iugar de onde se esta, dos tempos, dos contextos e das tensoes em que cada urn 
esta inserido". 
T em-se arraigado na nossa cultura a associagao da saude do corpo com a 
eficiencia de uma maquina, se esta em born estado tern saude, caso contrario 
apresenta-se doente. 
A experiencia do ser vivo inclui doenc;a, nao ha saude perfeita precisa-se de 
polfticas publicas de saude com objetivos posslveis, entendendo saude como 
seguranc;a contra os riscos, coragem para enfrenta-tos e que maximizem a 
capacidade que cada indivlduo possui para tolerar, enfrentar e corrigir os riscos que 
estao sempre presents na vida. 
Esta concepc;ao de risco permite apresentar o conceito de prevenc;ao e 
promoc;ao de saude. 
Segundo CAPONI (2003, p.71) "promoc;ao de saude reune o conjunto de 
atividades realizadas com o prop6sito de melhorar urn estado de saude positivo -
cuidado ambiental, por exemplo, a prevengao das doenc;as e danos e o conjunto de 
atividades - vacinagao, por exemplo, que persegue o prop6sito de evitar 
consequencias negativas ou riscos para a saude". 
Com base nestas concepc;oes chega-se a uma formulac;ao que assegura a 
ideia de saude em sua positividade, esta concepc;ao segundo CZERESNIA (2003, 
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p.45) "e ressaltada na Conferencia lnternacional de Ottawa (1986), postula a ideia 
de saude como qualidade de vida resultante do complexo processo condicionado 
par diversos fatores, tais como, entre outros, alimenta9ao, justi9a social, 
ecossistema, renda e educa9ao". 
No Brasil esta ampla conceitua9ao recebe destaque no Relat6rio Final da VIII 
Conferencia Nacional de Saude no mesmo ana de 1986. Onde foi ressaltado que 
direito a saude significa a garantia de condi96es dignas de vida, de acesso igualitario 
as a96es e servi9os de saude em todos os seus nlveis e a todos habitantes. 
Desta forma, nota-se que saude nao esta baseada somente na medicina e 
biologia, mas na intersetorialidade e articula9ao com a dimensao ambiental, social, 
politica, economica, comportamental, tendo-se uma visao ampla de saude. 
Uma tendencia importante decorrente da visao ampla de saude e baseada no 
desenvolvimento local e sustentavel. 
Segundo AKERMAN (2005, p.39) " ... poder-se-ia dizer que desenvolvimento 
local e urn processo que move energias, recursos e talentos de pessoas e 
organiza96es para favorecer a cidadania e melhorar as condi96es de vida da 
popula98o de determinado espa9o geografico social mente definido". 
Sendo assim, promo98o da saude contribui para amenizar o sofrimento 
causado pelos problemas de saude e esta associada a urn conjunto de valores como 
qualidade de vida, democracia, desenvolvimento, participa98o. 
2.3. SISTEMA UNICO DE SAUDE 
A implanta9ao legal do Sistema Unico de Saude (SUS) ocorre pela 
Constitui9ao Federal de 1988, e regulamentado pela Lei Organica da Saude (LOS) 
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que e formada par duas leis: Lei n°. 8080/90 que trata das condigoes de promogao, 
protegao e recuperagao da saude, normatiza a organizagao e o funcionamento dos 
servigos de saude, e Lei n°. 8142/90 que trata da participagao da comunidade na 
gestae do SUS, normatiza as transferencias intergovernamentais de recursos 
financeiros. 
Para melhor abordagem da organizagao do SUS, pode-se sintetiza-io atraves 
da ideia de construgao, processo hist6rico, como resultante do conjunto de 
ideologias. 
Na busca de referencia hist6rica daqui a diante, apresenta-se de maneira 
sucinta o processo de transformagao que faz parte da edificagao do SUS, inicia-se a 
partir de 1923 e estende-se ate decada de 1980, onde ocorre a implantagao legal do 
SUS, este ievantamento tern intuito de demonstrar o processo de construgao desta 
poHtica publica. 
2.3.1. Perfodo 1923 - 1930 
CUNHA & CUNHA (2001, p.286) apresentam as caracterlsticas deste 
perfodo, "em 1923 e promulgada a Lei Eloy Chaves, que para alguns autores e 
definida como inicio da Previdencia Social no Brasil". No periodo de 23 -30 surgem 
as Caixas de Aposentadoria e Pensoes (CAPs).As CAPs eram financiadas com 
recursos dos empregados e empregadores e administradas par comissoes formadas 
par representantes da empresa e dos empregados, ficando ao poder publico apenas 
intermediar resolug~o de conflitos. 
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Neste modelo previdenciario, a assistencia medica refere-se como atribuigao 
fundamental do sistema, o que levava, inclusive, a organizagao de servigos pr6prios 
de saude. 
Segundo CUNHA & CUNHA (2001, p.286) 
Em relac;ao as ac;oes de saude coletiva, este periodo e marcado pelo 
surgimento do chamado "sanitarismo campanhista", nascido da 
Reforma Carlos Chagas em 2.0:-23. Este sanitarismo se pautava por 
uma visao do combate . as doenc;as de massas, com forte 
concentrayao de decis.oes e com estilo repressivo de . "intervenc;ao 
sobre os corpos individual e social". 
(CUNHA & CUNHA 2001, p.286) 
Pouco antes de 20 havia sido criado o Departamento Nacional de Saude 
Publica. 
2.3.2. Perfodo 1930 - 1945 
Com base em CUNHA & CUNHA: 
Com a Revoluc;ao de 30, liderada por Getulio Vargas, assume o 
poder uma coalizao que tr.az, de forma destacada, a preocupacao 
com o novo operariado urbana. Este perfodo foi marcado pela 
criac;ao de 6rgaos e_instrumentosque legitimaram a ac;.ao sindical em 
moldes corporativos". 
Do ponto de vista politico, este periodo e caracterizado por uma 
profunda crise, marcado por greves e manifestac;oes. 
(CUNHA & CUNHA 200L p.287) 
Neste caso a previdencia trata-se como seguro, priviiegiando os beneflcios e 
reduzindo a prestagao de servigos de saude. CUNHA & CUNHA (2001, p.287) 
apresentam que "legislagao adotada entre 30 e 45 tentara diferenciar as atribuigoes 
de beneffcio e servigos de saude. Estes passam a ser entendidos como concessao, 
e nao mais atribuigao especlfica, sendo uma fun gao provis6ria e secunda ria". 
Fato este que provoca urn profunda corte nas despesas com assistemcia 
medico-hospitalar. 
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Este momenta e marcado pela criac;ao dos Institutes de Aposentadoria de 
Pensao (lAPs), entidades organizadas nao mais por empresas, mas por categorias 
profissionais.A administrayao dos lAPs era bastante dependente do governo federal. 
De acordo com CUNHA & CUNHA: 
Em retac;ao as ac;oes de saUde publica sao marcadas peto auge do 
sanitarismo campanhista. Em 1937 e criado o primeiro 6rgao de 
saude de dimensao nacional, Se!Vic;o Nacional de Febre Amarela, 
em 39 o SeiVic;o de Malaria do Nordeste, e em 40 o SeiVic;o de 
Malaria da Baixada Fluminense". 
No periodo 38-45, o Departamento Nacional de Saude e 
reestruturado e dinamizado articulando e centralizando as atividades 
sanitarias de todo o pafs.Em 1942 e criado o Se!Vic;o Especial de 
Saude Publica (Sesp), com atua((Ao voltada para areas nao coberta 
pelos se!Vic;os tradicional. 
(CUNHA & CUNHA, 2001, p.28) 
2.3.3. Perlodo 1945-1966 
Este perfodo segundo CUNHA & CUNHA: 
Pode ser subdividido em duas fases do ponto de vista da conjuntura 
politica. A primeira representada pelo tim do Estado Novo e a 
redemocratizac;ao do pafs. Perfodo do desenvolvimentismo, que 
levou a urn acelerado processo de urbanizac;ao e industrializayao. 
Foi marcante no governo Juscelino a visao de que a soluc;ao para os 
problemas sociais estava mais no desenvolvimento do que nas 
polfticas sociais. 
Uma segunda fase e iniciada com golpe de 64, que estabelece uma 
ruptura com os govemos democraticos anteriores. 0 regime 
instalado tern como caracteristica o autoritarismo, com o fechamento 
dos canais de participac;ao aos trabalhadores, e urn discurso de 
racionalidade tecnica e administrativa, que repercutiu nas ac;oes de 
Previdencia e saude. 
As ac;oes de previdencia sao caracterizadas pelo crescimento dos 
gastos, elevayao de despesas, diminuic;ao de saldosi. esgotamentos 
de rese!Vas e deficits orc;amentartos. 
(CUNHA & CUNHA 2001, p.288) 
De acordo com CUNHA & CUNHA: 
Na Constituic;ao de 46, a assistencia sanitaria e incorporada a 
Previdencia Social, e em 1953 e promulgado o "Regulamento Geral 
dos Institutes de Aposentadoria e Pensao", que formaliza a 
responsabilidade dos mesmos com a assistencia medica. A Lei 
Organica da Previdencia Social (Lops), promulgada em 1960, 
uniformiza os direitos dos segurados de diferentes institutos, o que 
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agrava as dificuldades financeiras crescentes da previdencia no 
periodo. 
(CUNHA & CUNHA, 2001, p.289) 
0 Brasil passa a ser influenciado pelas ideias de seguridade social. Ao 
mesmo tempo, vive-se urn intenso processo de construc;ao e compra, de hospitais. 
Com golpe de 1964 e o discurso de racionalidade, eficacia e saneamento 
financeiro, ocorre a fusao dos lAPs, com a criac;ao do Institute Nacional de 
Previdencia Social (INPS), marcando tambem a perda de representatividade dos 
trabalhadores na gestao dos sistema. 
0 sanitarismo desenvolvimentista teve sua contribuic;ao mais voltada para as 
discussoes conceituais relacionadas com a saude. Os sanitaristas da epoca 
estabeleceram relac;ao entre saude e economia e definiram a saude de urn povo 
com o desenvolvimento economico. 
Marcos desta epoca segundo CUNHA & CUNHA: 
Primeiro foi a criayao da Comissao de Planejamento e ControJe das 
Atividades Mectico-Sanitarias, com a funyao de elaborar o plano 
plurianual, integrando as atividades de saude ao Plano Nacional de 
Desenvolvimento, o segundo foi a realizayao da Ill Conferencia 
Nacional de Saude, que, alem de discutir as propostas elaboradas 
por aquela comissao, sistematizou as propostas de descentralizac;ao 
e municipalizayao da saude. 
Em 1956, e criado o Departamento Nacional de Endemias Rurais 
(DNERU), com finalidade de organizar e executar os serviyos de 
investigayao e combate as principais patologias evitaveis deste 
periodo, malaria, leishmaniose, doenya de Chagas, peste, brucelose, 
febre amarela, esquitissomose entre outras endemias no pais. 
(CUNHA & CUNHA, 2001, p.290) 
2.3.4. Perfodo 1966- 1973 
Foi urn perfodo marcado pelo crescenta papel do Estado como regulador da 
sociedade. A criac;ao do INPS insere-se na perspectiva modernizadora da maquina 
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estatal. Em relac;ao a assistencia medica, observa-se urn movimento ainda mais 
expressive de ampliagao de cobertura. 
De acordo com CUNHA & CUNHA: 
Os gastos com assistencia medica, que continuam crescer neste 
periodo, chegam a representar mais de 30% dos gastos totais do 
INPS em 76. A enfase e dada a atenQao individual, assistencialista e 
especializada, em detrimento das medidas de saude publica, de 
carater preventivo e de interesse coletivo. Exemplo do descaso com 
ayaes coletivas e de prevenQao a a diminuiyao do orvamento do 
Ministerio da Saude, que chega a representar menos de 1 ,0% dos 
recursos da Uniao. 
A criaQao do INPS propiciou a implementayao de uma politica de 
saude que levou ao desenvolvimento do complexo medico-industrial, 
em especial nas areas de medicamentos e equipamento medicos. Ao 
mesmo tempo, e em nome da racionalidade administrativa o INPS da 
prioridade a contrata9ao de serviyos de terceiros, em detrimento dos 
servi9os pr6prios. 
(CUNHA & CUNHA, 2001, p.291) 
A modalidade de compra de servic;os adotada possibilitou o superfaturamento 
por parte dos servic;os contratados, colocando em risco o sistema financeiro da 
instituic;ao. 
A expansao do complexo previdenciario criou uma nova modalidade de 
atendimento, a medicina de grupo, estruturada a partir de convenios entre o INPS e 
empresas. 
CUNHA & CUNHA (2001, p.292) apresentam que o "decreta-lei 200/67 definia 
as atribuic;Qes do Ministerio da Saude, com subordinac;ao da assistencia medica 
previdenciaria a politica nacional de saude, a pratica mostrava urn ministerio 
esvaziado em suas competencias". 
As ac;Qes de saude coletiva estao dispersas num conjunto de ministerios: 
agricultura, transportes, trabalho, interior, educac;ao. 
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2.3.5. Periodo 1974-1979 
Os estudos de CUNHA & CUNHA (2001) apresentam que, 
As alterac;oes na conjuntura polltica, dos pontos de vistas intemo 
externo, forc;aram o Estado a fortalecer a opc;ao pela Seguridade 
Social como forma de buscar legitimidade, o que ~eva a ~ntensificayao 
do modelo por meio do aumento crescenta de cobertura e a 
ampliac;ao de beneficios. 
Em 1974, sao criados o Mirusterio da Previdencia e Assistencia 
Social (MPAS) .e o Fundo de.Apoio .ao DeseJ"'volvimento Social 
-(FAS}. Q- FAS proporcionou a remodelayao e a ampliac;ao dos 
hospitais da rede _ privada. _ por meio de emprestimos com juros 
subsidiados. A existencia de recursos para investimentos e a criac;ao 
de urn mercado cativo de atengao medica _para os prestadores 
privados levaram a urn crescimento proximo de 500% _no numero de 
leitos hospitalares privados entre 69-84, de tal forma que subiram de 
74.543 em 1969 para 348.255 em 1984. 
(CUNHA & CUNHA, 2001, p.293) 
0 II Plano Nacional de Desenvolvimento consagra a separagao de agoes de 
saude coletiva e atengao medica, e reserva os primeiros ao setor estatal, e aos 
segundo, via Previdencia Social, ao setor privado. 
A falta de controle sobre servigos contratados propiciou condi<;Oes para que a 
corrupgao atingisse nfveis que ameagavam o equilfbrio financeiro da Previdencia. 
Para enfrentar e controlar as distorgoes, sem afetar substancialmente o sistema e 
criado a Empresa de Processamento de dados da Previdencia Social (DATAPREV). 
Tambem merecem destaque o Plano de Pronta Agao (PPA) e o Sistema 
Nacional de Previdencia Social (SINPAS). 0 primeiro tinha como objetivo 
desburocratizar o atendimento dos casos de emergencia, o que gerou a 
universalizayao do atendimento desses casos. A SINPAS tinha como objetivo 
disciplinar a concessao e manutengao de beneficios, custeio de atividades e 
programas, gestao administrativa, patrimonial e financeira da Previdencia. 
Foram criados o lnstituto de Assistencia Medica da Previdencia Social 
(lnamps) eo lnstituto de Arrecadagao da Previdencia Social (tapas). 
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Segundo CUNHA & CUNHA: 
Em rela9ao as a9oes de saude coletiva oeste periodo percebe-se 
uma coincidencia entre as propostas intemacionais de cuidados 
primanos em saUde, decorrentes da Conferencia de Alma-Ata, da 
qual o Brasil e urn dos signataries~ e a necessidade intema de 
desenvolver e expandir cobertura para contingentes populacionais 
exclufdos pelo modelo previdenciario". 
Tendo como referencia as experiencias em vigor, as recomendayoes 
intemacionais e a necessidade de expandir cobertura,em 1976, 
inicia-se o Programa de lnterioriza9ao das A9oes de Saude e 
Saneamento (Piass). Concebido na Secretaria de Planejamento da 
Presidencia da Republica, se configura como o primeiro programa de 
medicina simplificada do nfvel federal e permite a entrada de tecnicos 
provenientes do "movimento sanitaria" no interior do aparelho do 
Estado. 
(CUNHA & CUNHA, 2001, p.294) 
Surgem movimentos de trabalhadores de saude. Sao criados o Centro de 
Estudos em Saude (CEBES) e a Associac;ao Brasileira de P6s-graduac;ao em Saude 
Coletiva (ABRASCO). Acontece tambem o s primeiros encontros de secretarios 
municipais de saude inciando-se urn movimento incipiente de municipalizac;ao em 
saude. 
2.3.6. Decada de 1980 
Neste perlodo o artigo de CUNHA & CUNHA (2001, p.295) apresenta que o 
"Brasil vivia urn quadro politico e economico marcado por dificuldades no panorama 
nacional e internacional, caracterizado por urn processo inflacionario e uma crise 
fiscal sem controle, ao lado do crescimento dos movimentos oposicionistas e de 
divis6es internas nas forc;as que apoiavam o regime". 
Em seu artigo CUNHA & CUNHA (2001, p.295) recorrem a Teixeira & Oliveira 
para definir "os anos 80 - 83 como o perlodo de eclosao de tres crises: ideol6gica, 
financeira e politico- institucionar. Tern inlcio movimentos em direc;ao ao processo 
de redemocratizac;ao do pals. 
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De acordo com CUNHA & CUNHA (2001, p.295) a "crise ideol6gica se 
caracteriza pela necessidade de reestruturagao e amplia<.(8o dos servigos de saude". 
A Conferencia de Alma-Ata na quais os paises participantes 
reconhecem a atenvao primarta e a participayao comunitaria como 
estrategia para conquista da meta "Saude para todos no ano 2000", 
tal preceito inspira a formulavao do Prev-Saude - projeto que 
incorpora os pressupostos de hierarquizayao, participayao 
comunitana, integravao de servivos, regionalizavao e extensao de 
cobertura. 
A discussao deste projeto fez eclodir uma divisao entre a equipe 
responsavel e alguns setores interessados na questao da saude, 
principalmente a Federavao brasileira de Hospitais. lsto origina 
versoes diferentes do Prev-Saude e faz que ele seja caracterizado 
como "natimorto", nao chegando a ser implementado. 
(CUNHA & CUNHA, 2001, p.296) 
0 aspecto polftico-institucional e marcado pela criagao do Conselho 
Consultive da Administragao de Saude Previdenciaria (CONASP), em 1981, 
composto por representantes da sociedade civil e parte dos prestadores de servigos 
de saude contratados/ conveniados. 
De acordo com CUNHA & CUNHA: 
0 documento recupera propostas antes apresentadas pelo Prev-
Saude no sentido da hierarquizayao, regionalizavao, 
descentralizavao e integrayao de servivos ( ... ). 
A proposta do Conasp foi consubstanciada nas Avoes lntegradas de 
Saude (AIS).,. 
Mais que urn programa dentro do lnamps e das secretarias de Saude, 
as AIS passaram de estrategia setorial para reforma polftica de 
saud e. Em 1984, era destinado as AIS 4% do orvamento do lnamps, 
passando para 12% em 1986. 
(CUNHA & CUNHA 2001, p.297) 
CUNHA & CUNHA (2001, p.297) apresentam que "no governo da Nova 
Republica, a proposta das AIS e fortalecida atraves da valorizagao das instancias de 
gestao colegiada, com a participagao de usuarios dos servigos de saude". 
Em 1986 e realizada em Brasilia a VIII Confer€mcia Nacional de Saude, com 
participagao dos trabalhadores, governo, usuarios e parte dos prestadores de 
servigos de saude, este evento foi urn marco na formulagao das propostas de 
mudanga do setor de saude, consolidadas na Reforma Sanitaria Brasileira. 0 
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documento serviu de base para as negociagaes na Assembleia Nacional 
Constituinte, que se reuniu logo ap6s. 
Segundo artigo de CUNHA & CUNHA: 
Durante a elabora9ao da Constitui9ao Federal, outra iniciativa de 
reformula9ao do sistema foi implementada, o Sistema Unificado e 
Descentralizado de Saude (Suds). Estrategia de transi9ao em 
dire98o ao SUS, propunba a tr.ansferencia dos servi9os do lnamps 
para estaclns_amunicipios~~ 
Este processo de estadualiza9ao, em alguns casos levou a retra98o 
de recursns estaduais _para sallde e a apropriayao de . recursos 
federais para outras a9oes, alem de possibilitar a negociayao 
clientelista comos municipios. (CUNHA & CUNHA, 2001, p.298) 
A Constituigao Federal de 1988 aprovou a criagao do SUS, reconhecendo a 
saude como direito a ser assegurado pelo Estado. 
2.4. FUNDAMENTOS DO SUS 
Os fundamentos do SUS nao nasceram entre quatro paredes, mas foram a 
construgao de grande parcela da sociedade (movimento reforma sanitaria). Nos 
fundamentos desta nova polftica publica de saude, encontram-se os princfpios que 
sao a base da construgao do SUS e as diretrizes que devem orientar a organizagao 
do SUS em todo pals. 
Analisando o termo Sistema Unico de Saude - SUS, destacam-se dais 
conceitos importantes: o primeiro se refere ao principia de sistema e outro de 
unicidade. 
De acordo com CUNHA & CUNHA (2001, p.300), "a nogao de sistema 
significa que nao estamos falando de urn novo servigo ou 6rgao publico, mas de urn 
conjunto de varias instituigoes, dos tres nfveis de governo e do setor privado 
contratado e conveniado, que interagem para urn fim comum". Dentro desta 
concepgao, percebe-se que a filosofia de sistema e de responsabilidade das tres 
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esferas de governo: Uniao, estados e municfpios, ou seja, servic;os e ac;oes que 
interagem para urn fim comum de atividades de promoc;ao, prevenc;ao e recuperac;ao 
da saude, esclarecendo que tambem os prestadores de servic;os de saude 
conveniados e contratados sao seguidores das mesmas normas do servic;o publico. 
0 conceito de unicidade traduz a mesma doutrina e a mesma forma de 
organizac;Bo em todo territ6rio nacional. Porem CUNHA & CUNHA (2001, p. 300) 
esclarecem que "o que e definido como unico na Constituic;ao e urn conjunto de 
elementos doutrinarios e de organizac;ao do sistema de saude, os principios da 
universalizac;ao, da equidade, da integralidade, da descentralizac;ao e da 
participac;ao popular". 
Para melhor visualizac;ao pode-se apresentar a estruturac;ao do SUS atraves 
da imagem abaixo: 
• Universalidade • Descentralizayao 
• EqOidade • Regionalizayao 
• lntegralidade • Hierarquizaf;ao 
• Controle Social 
Principios Doutrinarios 
Principios Organizativos 
Figura -1. Estrutura(_fao do SUS. Fonte: Elaborado pela Autora 
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2.4.1. Principios Doutrinarios 
Os princfpios doutrinarios compreendem a universalidade, equidade e a 
integralidade que serao apresentados daqui por diante. 
Universalidade - conforme o artigo 196 da Constituigao, a saude e direito de 
todos e dever do Estado. Duas sao as implicagoes dessa passagem constitucional: 
a) Saude direito de todos. Antes da Constituigao de 1988 era precise 
contribuir para previdencia Social para ter acesso a saude publica, agora todo 
cidadao deve te-lo pelo simples fato de Ser Humano, nao importando sexo, 
idade, crenga religiosa, partido politico, contribuigao previdenciaria etc. 0 SUS 
entende saude como direito da cidadania. Enquanto direito a saude deve ser 
gratuita, vista que pagam-se impastos que sao utilizados para custear este 
gasto. 
b) Saude e responsabilidade do estado (Uniao, estado, municipio) quando 
uma necessidade humana e reconhecida como direito fundamental, a 
sociedade tern urn papel na implementagao do SUS, mas a 
responsabilidade primeira ou maxima e do estado. 
EqOidade - refere-se a diminuir as desigualdades, porem nao e sin6nimo de 
igualdade. 0 SUS busca oferecer agoes de saude conforme a peculiaridade e a 
necessidade das pessoas. De acordo com CUNHA & CUNHA (2001, p. 301) 
"equidade significa tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a 
carencia e maior e que a rede de servigos deve estar atenta as necessidades reais 
da populagao a ser atendida. Principia de justiga social". 
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lntegralidade- significa considerar a pessoa como urn todo, urn ser integral, 
bio-psico-social, essa visao integral e de urn sistema integral esta voltado a 
promover, proteger e recuperar a saude. Este principia pressupoe duas formas: 
a) lntegralidade vertical: em que o ser humane e entendido como urn todo 
nao fragmentado, integrado a uma comunidade e vivendo num contexte 
especifico. 
b) lntegralidade horizontal: quer dizer que se tern direito as diversas ayaes de 
saude: promoc;ao, prevenyao, recuperac;ao, reabilitac;ao e aHvio que 
precisam estar articuladas. Conforme o art. 198 da Constituic;ao tem-se 
direito ao "atendimento integral, com prioridade para atividades 
preventivas, sem prejuizo dos servic;os assistenciais". 
Para organizayao do SUS ser de fato urn sistema de qualidade e de 
relevancia publica existem algumas diretrizes que orientam o processo que sao os: 
2.4.2 Princfpios Organizativos 
Regionalizac;ao - segundo a Constituic;ao (cf.art.198}, "as ac;oes e servic;os 
publicos de saude integram uma rede regionalizada ( ... )". Essa ideia remonta a 
Conferencia de Alma-Ata que afirmava a importancia de organizar a saude perto da 
casa das pessoas. As bases para a organizac;ao das ac;oes em saude devem ser as 
caracterfsticas epidemiol6gicas, culturais e geograficas das regioes delimitadas. 
Quanta mais perto da populayao forem executadas as ac;oes, maior a capacidade de 
agir sabre as causas dos problemas de saude de determinada regiao. 
Hierarquizac;ao - o SUS preve que as ac;oes de saude estejam articuladas 
entre si de forma hierarquizada, desde o nfvel primario da atenc;ao, ate o nfvel de 
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media e alta complexidade. Garantia que todas as pessoas tenham disponfveis 
todas as a¢es em saude de que precisam. 
Os problemas de saude de mais facil solugao seriam resolvidos perto da 
populagao porque nao exigem procedimentos especializados, entretanto 
procedimentos mais complexes seriam tratados em hospitais e centro 
especializados. 
Vista ser insustentavel que todos os municfpios ofertem todas as agoes de 
saude e servigos. Um cidadao ao entrar numa unidade vinculada ao sistema de 
saude e este local nao tendo condigoes de resolugao do seu problema, deve 
encaminha-lo imediatamente para outra unidade mais especializada. 
As agoes e servigos de saude devem ser planejados para responder aos 
problemas de determinada regiao, para iSSO OS indicadores epidemiol6giCOS sao a 
base do planejamento em saude, havendo racionalidade para nao ofertar 
procedimentos desnecessarios e gerar desperdfcio de recursos. 
Descentralizar;§o - fundamenta-se na teoria de que, quanta mais perto do fato 
a decisao for tomada, mais chance havera de acerto. Com aprovagao do SUS, muito 
do que se fez com argumento da descentralizagao foi a municipalizagao da saude, 
entretanto destaca-se que o municipio assumiu agoes e servigos de saude, mas 
dependendo dos recursos centralizados na Uniao, fato este que gera limitagoes no 
momenta de tamar decisao. Este principia tern como objetivo prestar servigos com 
maior qualidade e garantir o controle e a fiscalizagao pelos cidadaos. 
Controle Social - reflete a democratizagao, estimulando a organizagao da 
sociedade para o efetivo exercfcio da democracia na gestao do SUS. A Lei 8142/90 
traduz o texto constitucional em duas formas de participagao: Conselhos de Saude e 
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as Conferemcias de Saude nas tres esferas de governo. Os Conselhos de saude sao 
6rgaos deliberativos, de can~ter permanente, composto par representatividade de 
toda sociedade: usuaries, trabalhadores de saude, gestores e prestadores privados. 
As Conferencias de Saude sao f6runs com representagao de varios 
segmentos sociais que se reunem para proporem diretrizes, avaliar a situagao da 
saude e ajudar na definigao da polftica de saude, acontecem a cada quatro anos. 
Relacionado com os principios organizativos, urn outro aspecto refere-se a 
questao da complementaridade do setor privado. lsto ocorre caso o setor publico 
seja incapaz de atender a demanda programada o setor privado podera ser 
contratado, devem ter prioridade de contratagao os filantr6picos e ou nao -
lucrativos, os contratados devem seguir as regras do direito publico e as diretrizes 
do SUS, Para fim de contratagao de servigos, os gestores deverao preceder 
lieitqgao, de acordo com Lei Federal n°. 8666/93. 
0 .SUS se constr6i no cotidiano de todos aqueles interessados em saude, e 
continua a ser tema de reflexoes. 
Enquanto outros pafses referendam que o sistema de saude brasileiro e o 
niais avangado do mundo, tem-se encontrado neste sistema pontos de averiguagoes 
que levam a discussao que se referem ao aspecto de sua eficiencia e sua 
dificuldade de implementagao, sao obstaculos de toda ordem tais como: difi~uldade 
de financiamento, disputa de grupos com interesses divergentes, insuficie~ia de 
capacidade gerencial, excessiva burocracia na forma de administrar a coisa publica, 
experiencia recente com processo de democratizagao, formagao de recursos 
humanos com perfil voltado para fortalecimento da descentralizagao e 
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desenvolvimento de estrategias para alcanc;:ar a integralidade da atenc;:Bo a saude e 
por fim o incremento da participac;:Bo popular (controle social). 
0 SUS busca superar urn modeto de saude -centrado na assist€mcia individual 
a doenc;:a, mas olha tambem para problemas coletivos da populac;:ao e espera dos 
gestores atividade pr6-ativa na busca de soluc;:oes. 
2.5. PERSPECTIVAS NA SAUDE 
Durante as mobilizac;:Qes pelo Dia Mundial da Saude em 2006, a OMS 
apresenta o relat6rio intitulado "Trabalhando Juntos pela Saude", divulgado pela 
OPAS, onde informa que existe urn deficit de quase 4,3 milhoes de medicos, 
parteiras, enfermeiras e auxiliares em todo planeta. Resultando este fato em 1,3 
bilhoes de pessoas sem acesso aos cuidados medicos mais basicos. 
A escassez se reflete oa maioria das vezes nos pafses mais pobres, 
especialmente a Africa e Asia. Segundo o relat6rio cerca dos 59 milhoes de 
trabalhadores de saude no mundo, quase metade fica nas Americas, onde os pafses 
tern media 24 profissionais para cada mil habitantes. 
No Brasil segundo a secretaria de gestao do trabalho do Ministerio da Saude 
o problema nao e a escassez, mas sim a questao de distribuic;:Bo, pais existem 
poucos profissionais nas periferias e zonas rurais do pals. 
0 presente relat6rio (OPAS, 2006, p.4) considera que "trabalhadores de 
saude sao todas as pessoas fundamentalmente engajadas em ac;:oes que tern o 
prop6sito fundamental de aumentar a saude". A OMS calcula que exista no mundo 
urn total de 59,2 milhoes de trabalhadores de saude remunerados trabalhando em 
tempo integral. Os prestadores de servic;:os de saude constituem cerca de dais 
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tergos da forga de trabalho global na area de saude. Enquanto o tergo restante e 
composto par gestores em saude e trabalhadores de apoio. Outro dado e que cerca 
de dais tergos dos trabalhadores sao servidores publicos, enquanto urn tergo esta no 
setor privado. 
2.5.1. Dinamica da Forga de Trabalho em Saude 
De acordo com relat6rio mundial de saude (OPAS, 2006, p.3) "os 
prestadores de servigos de saude sao a personificagao dos valores centrais de urn 
sistema- eles curam e cuidam de pessoas, aliviam dares e sofrimento, previnem 
doengas e mitigam riscos, sendo a ligagao humana que conecta o conhecimento a 
a gao de saude". 
Sendo o trabalhador o elo entre conhecimento e a agao de saude, se faz 
necessaria criar estrategias para melhorar o desempenho dos profissionais, atraves 
de incentives ao trabalho, condigoes de trabalho mais seguras e investimentos na 
ideias do aprendizado durante toda vida. 
Esta ideia de aprendizagem deve estar presente no local de trabalho, bern 
como que o profissional seja encorajado a gerar inovagao, e incentivado a 
compartilhar suas ideias. 
Desta forma os profissionais de saude serao urn componente estrategico e 
dinamico para o enfretamento dos problemas do SUS. 
Para o Conselho Nacional de Secretaries de Saude (CONASS): 
Apresenta que o fator recursos humanos em saude tern algumas 
caracteristicas como: Mao de obra intensiva, na sua 
operacionalizacao conta com urn contingente expressivo e a 
incorporacao de recursos tecnol6gicos e equipamentos nao reduzem 
OS trabalhadores; As institui<;Oes de saude dependem de forma 
radical dos trabalhadores; Os servicos de saude atendem 
necessidades multidimensionais e sao de dificil avaliacao; A 
organizacao dos servicos de saUde depende do ambiente s6cio-
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politico, e regulado e:xternamente a organizavao. esta exposta ao 
fator burocratico; A prestag8D de cuidados de saude e uma atividade 
de interesse p(lblico, e atinge a todos em algum memento da vida, 
Sao agoes de multiplos interesses e multiplos agentes e a gestae 
esta lnserida em todos os espayos. 
(BRASIL<4>• 2003, p.112) 
A efetiva implantayao do SUS requer a busca de alternativas e solugoes para 
velhos e novas problemas na area de recursos humanos. 
Existem desafios a serem enfrentados como: morosidade nos processos de 
concurso publico, insatisfayao profissional decorrente das diversas formas de 
remuneragao do trabalho, da expectativa dos pianos de cargos e carreira, 
precaria condig6es de trabalho e valorizayao profissional, alta rotatividade e 
distribuigao inadequada dos servidores, despreparo das gerencias das unidades 
assistenciais no que se refere a gestao com pessoas, inexistencia de 
mecanismos de avaliayao para a trabalho realizado, terceirizag6es dos recursos 
humanos de atividades fins. 
2.5.2. Processo de Trabalho no Hospital 
0 processo de trabalho hospitalar caracteriza-se como, multiplo, complexo e 
desenvolvido em diversos niveis: ambulatorial e clinica. 0 foco deste processo 
deve ser sempre a paciente e a produgao de saude. 
o objeto do trabalho hospitalar e complexo, e e tamMm 
humano.lnterage como trabalhador.O processo de produgao, neste 
caso, depende da cooperavao do objeto de trabalho.A necessidade 
social geradora do trabalho e o objeto do trabalho hospitalar formam 
uma unidade.Neste sentido, ja se tern considerado o usuario de 
servigo de saUde como parte dos recursos humanos a serem 
considerados.A cooperagao se da entao, necessariamente, tanto 
entre trabalhadores em saude quanta entre estes e o seu objeto." 
(MACHADO e CORREA, 1992, p.161) 
0 hospital e urn espago de conhecimento e interagao, pelas trocas 
estabelecidas, conforme demonstra a figura: 
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Fonte: MACHADO e CORREA (1992, p.162). 
MACHADO e CORREA definem seu esquema da seguinte maneira: 
Sinteticamente, podemos representar o trabalho hospitalar em um 
esquema concAntrico onde o centro da atividade hospitalar, sera 
chamado genericamente de cuidado com o paciente. Nestas 
atividades participam fundamentalmente os profiSSionais m~icos e 
de enfennagem, sendo neste foco organizada uma nftida hierarquia 
desde a tomada de decisOes do que fazer com o doente 6 execu~o 
dos cuidados mais simples, como a medi~ da temperatura pelos 
tecnicos de enfermagem. ( ... ) 
0 trabalho no hospital apresenta ainda dois grupos de atividades de 
apoio, urn primeiro, especificamente relacionado com a saUde do 
paciente como exames laboratoriais, de imagens e funcionais, 
nutri~o, assistAncia social e farm8cia. E outro, de atividades de 
apoio, como limpeza e manuten~ em geral, que tambem se divide 
em predial e de equipamentos. 
(MACHADO E CORREA, 1992, p.161) 
0 trabalho hospitalar se afirma pela concentrac;ao de trabalho humane em 
pessoas e exige alto nivel de qualifi~o para muitas atividades e constante 
treinamento, enfrentamento de situa¢es com variabilidade e emergencia. Desta 
forma a tomada de decisAo em situacOes novas faz parte da rotina. 
Verifica-se que urn dos componentes da motivac;ao e satisfa~ dos 
trabalhACfores e 0 alto valor social do trabalho hospitalar. 
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2.5.3. Educagao Permanente em Saude 
0 ministerio da saude considerando a necessidade de formular e executar 
politicas para orientar a formagao e desenvolvimento de trabalhadores de saude, 
institui a poHtica nacional de educagao permanente em saude atraves da Portaria N°. 
198 de 13 de fevereiro de 2004. 
Esta portaria esclarece o significado de educagao permanente em saude: 
Considerando que a Educacao Perrnanente e o conceito pedag6gico, 
no setor da saude, para efetuar relacoes organicas entre ensino e as 
ayaes de serviyo e entre docencia e atenyao b8sica. sendo arnpliado, 
na reforma Sanitaria Brasileira, para as relacoes entre formacao e 
gestao setorial, desenvolvimento institucional e controle social em 
saUde; 
Considerando que a Educacao Permanente em SaUde realiza a 
agregayao entre aprendizado, reflexao crftica sabre o trabalho e 
resolutividade da cllnica e da promocao de saude coletiva; 
(BRASILIA, 2004, p.2) 
Com base nas informagoes acima, percebe-se que a educagao permanente 
em saude e uma polftica de articulagao entre aprendizagem e trabalho, buscando 
tornar o SUS mais resolutivo, incorporando o aprender e o ensinar ao quotidiano das 
organizagoes e ao trabalho. 
Desta forma o sistema de saude atendera os usuarios com maior capacidade 
de resolugao, ou seja, baseado no contexto locorregional e transformagao das 
praticas profissionais. 
2.5.4. Diretrizes da Educagao Permanente em Saude 
A educagao permanente em saude basea-se no trabalho, com objetivo de 
transformagao das praticas profissionais e de organiza<;ao, sendo esta 
transformagao estruturada a partir da problematizagao do cotidiano. 
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Nas diretrizes de educat;ao permanents em saude visualiza-se o trabalho com 
a ideia de rede (roda de gestao), pressupondo a ruptura como conceito de sistema 
verti'<8tizado. 
A Polftica Nacional de Educac;ao Permanente em Saude explicita a 
relac;ao da proposta com os principios e diretrizes do SUS, da 
Atenc;ao Integral a Saude e a construc;ao da Cadeia do · Cuidado 
Progressivo a SaUde na rede SUS (onde considere a organizac;ao e 
o funcionamento horizontal dos recursos, das tecnologias e da 
Qispofllibi1idade dos trabathadores em saude para garantir a 
oportunidade, a integralidade e a resoluyao dos processos de 
atenc;ao asaude, da gestao, docontrole social e da .produgao social 
do conhecimento). 
(BRASILIA, 20D4, p.2) 
A unidade de aprendizagem - analise do contexto da gestao e das praticas 
de saude apresenta seguinte definit;ao: 
Na poHtica de educac;ao permanente em saude, a roda aparece 
com~ uma referencia centr.al para gestao produtora de rede/malhas. 
Contrapondo asJormas tradicionais de gestao, a nogao da roda nos 
serve para provocar . .urn . movimento de relativizac;ao dos 
O[ganogramas piramidais e das estruturas ou 16gicas verticais de 
organizac;ao do trabalho. 
(BRASIL (2), 2002, p.112) 
A poHtica de educat;ao permanents em saude nasce comprometida com a 
mudant;a atraves da gestao colegiada. Os trabalhadores nao devem ser aqueles que 
executam at;6es centradas na assistencia par procedimento, mas devem estar 
engajados em refletir, planejar, propor e controlar a gestao e as formas de trabalho. 
A educat;ao permanents em saude apresenta uma oportunidade para 
produt;ao do dialogo e cooperat;ao entre os profissionais, entre os servi<;as e a 
format;ao para que todos os atores envolvidos busquem resolver os problemas de 
saude com qualidade e construt;ao do SUS com resolutividade. 
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2.5.5. Aprendizagem Significativa no Processo de Trabatho em Sat1de 
A educagao permanente em saude apresenta que para enfrentar os 
problemas do processo de trabalho e necessaria 0 desenvolvimento . da 
aprendizagem significativa. 
Aprendizagem significativa ocorre quando o material de 
aprendizagem se relacionar de forma substantiva e nao arbitraria 
com aquila que a pessoa ja sabe, ou seja, quando essa nova 
informa<;ao esta de alguma forma, relacionada com os 
conhecimentos previos da pessoa. 
(BRASIL<3>, 2005, p.13) 
Para ocorrer aprendizagem significativa percebe-se a necessidade de duas 
condic;Oes: Conteudo potencialmente significative, e a motivagao da pessoa para 
rel~cionar o que aprende com o que ja sabe e de forma aberta interagir com o outro. 
Para se realizar analise de uma agao educativa os elementos importantes 
sao: o processo de trabalho, sua finalidade, os atores envolvidos. Todos esses 
elementos sao importantes para definir possibilidade de agao educativa produzir 
aprendizagem e conhecimento. Que no processo de conhecimento esta integrado 
pensamentos, sentidos e agoes e que aprendizagem e resultado do processo de 
intera9ao que ocorre no plano afetivo e cognitive. 
A aprendizagem significativa no processo de trabalho em saude compreende: 
a rede analisadora do processo de trabalho, rede explicativa de problemas e "n6s-
criticos", rede de co-gestao de coletivos. 
A rede analisadora do processo de trabalho serve para identificagao de 
problemas. 
A rede analisadora do processo de trabalho em saUde procurar 
ampliar ~compreensao oomodn_como as attvidades sao realizadas 
no cotidiano do trabalho, considerando: as atividades desenvolvidas 
no trabalho, quem realiza as atividades, como sao realizadas, -por 
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que sao realizadas, a quem se destinam, seu resultado efetivo 
considerando o olhar do usuario, o que pode ser melhorado e/ou 
descartado, a relacao estabelecida entre trabalhador 
usuarios/cidadao; trabalhador-trabalhador - gestao e trabalhador -
formayao. 
(BRASIL <3>2005, p.36) 
A analise do processo de trabalho ideritlfica OS problemas au conforme 
terminologia adotada pela educagao permanents as "n6s-crfticos". 
Na utiidade de aprendizagem - praticas educativas no co1idiano do trabalho 
em saude (3) (2005, p.37), apresenta "n6s-criticos como condicionantes (explicagoes 
de problemas) com alto valor para as atores envolvidos, associ ados a alternativas 
concretas para seu enfre1amento e com capacidade de produzir efeito posltivo para 
diminuigao do desconforto em questao". 
A rede explicativa de problemas e "n6s-critfcos", ajuda na compreensao entre 
fatos e forgas que provocam problemas, conslderados pelos atores envolvidos. 
Percepgao de uma distancia entre a realidade e uma situagao desejada. E o 
enfrentamento dos "n6s-crlt1cos-.' delinela o posslvel desenho estrateglco de agao. 
Na Educayao Permanente em Saude, e importante definir os n6s-
criticos a partir de consensos ou acordos, construidos em espayos 
coletivos. A identifLCayao de n6s-critlcos e muito importante para 
priorizar problemas que serao objetos de ayoes educativas, pais 
sempre ha muitos problemas que poderiam ser abordados, segundo 
os diferentes interesses e posiyaes dos atores envolvidos. 
(BRASIL (3)2005, p.39) 
0 trabalho em rede de co-gestao de coletivos compreende o dialogo, trabalho 
em equipe e cria espago de poder compartilhado atraves da construgao de 
compromisso e responsabilidade dos atores envolvidos. 
No texto da unidade de aprendizagem - praticas educativas no cotidiano do 
trabalho em saude apresenta que o trabalho em rede de co-gestao de coletivos: 
Proporciona o confronto de ideias, o dialogo cognitive, pais possibilita 
o conhecimento/reconhecimento das diferentes abordagens 
utilizadas na atividade cotidiana, aumentando as possibilidades de 
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compreensao solidarJa intelectual e de valores do trabalho, que sao 
produto da hist6ria vivida pelos trabalhadores em ato. 
01.( sela, essa e a constru~o de urn cenario em que e possfvel 
elaborar referencias coletivas e compartilhadas para iluminar e 
redefinir os processes de trabalho. 
(BRASIL(3}2005, p.42) 
Desta forma ha possibilidade de ocorrer a aprendizagem no trabalho. A 
socializagao da informa9ao e a comunicayao sao os elementos fundamentais da 
democracia na organizagao do trabalho em saude. 
2.6. AMBIENTE ORGANIZACIONAL 
0 Seculo XX trouxe mudanyas e transformayaes que influenciaram as 
organiza9oes, pode-se vislumbrar durante este seculo tres eras organizacionais 
distintas: Era Industrial Classica, Era Industrial Neoclassica e a Era da lnforma9ao. 
Segundo CHIAVENATO, a Era Industrial Classica: 
E. o periodo logo ap6s a revolu~o Industrial e se estendeu ate 
meados de 1950 envolvendo a primeira metade do seculo XX. Sua 
maior caracteristica foi a intensificac;ao do fenOmeno da 
industrializa~o em amplitude mundial e o surgimento dos paises 
desenvolvidos ou industrializados... As organizac;oes passaram a 
adotar a estrutura organizacional burocratica, caracterizada pelo 
formato piramidal e centralizador, com enfase na centralizac;ao das 
decisoes no topo hierarquia e o estabelecimento de regras e 
regulamentos internos para disciplinar e padronizar o comportamento 
das pessoas. 
(CHIAVENATO, 2004, p.34) 
Percebe-se que a capacidade para mudan9a e inova9ao nao predominava na 
cultura organizacional deste contexto. 
Era da lndustrializayao Neoclassica de acordo com CHIAVENATO: 
E. o periodo que se estende entre as decadas de 1950 a 1990. Teve 
infcio ap6s a Segunda Guerra Mundial, quando o mundo comeyou a 
mudar mais rapida e intensamente. A velocidade da mudanya 
aumentou progressivamente... 0 velho modelo burocratico e 
funcional, centralizador e piramidal utilizado para formatar as 
estruturas organizacionais tornou-se rigido demais acompanhar 
mudanc;as e transformac;oes do ambiente. 
(CHfAVENATO, 2004, p.36) 
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Desta forma, promoveram-se melhorias organizacionais, mas nao o suficiente 
para remover a rigidez da burocracia. 
Era da lnformar;ao e apresentada par CHIAVENATO: 
Eo periodo que comeqou no inicio da decada 1990. E a epoca em 
que estamos vivendo atualmente. _A principal caracteristica dessa 
nova era sao as mudanQ_as, que se tomam rapidas, imprevistas, 
turbulentas e jnesperadas. A 1ecnologia.da infonn~-mtegrando -a 
televisao, o telefone e o computador - trouxe desdobramentos 
imprevisiveis e transformou o mundo em uma veiiiadeir-a aldeia 
global... E. urn a epoca em que todos dispoem da informaQ_ao em 
tempo real, sao mais bern sucedidas as organiza¢es capazes -de 
tamar a informagao e transforma-la rapidamente em uma 
oportunidade de novo produto ou servi9Q, antes que outras ou fayam. 
(CHIAVENATO, 2004, p.37) 
Baseando-se neste contexte, o capital financeiro deixou de ser o recurso mais 
importante, cedendo Iugar para o conhecimento. Sendo a vez do conhecimento, do 
capital humane e do capital intelectual, o conhecimento torna-se basico, eo desafio 
passa a ser a produtividade do conhecimento e da inovar;ao. 
Nesta era de acelerada transformar;oes vivencia-se o impacto destas 
mudanr;as na area economica, tecnol6gica, social, cultural, legal, polftica que nao 
ocorrem de forma isolada em urn setor, mas sim de forma conjugada e sistemica. 
2.6.1. Concepr;ao de Ambients Organizacional 
De acordo com TARAPANOFF (2001, p.67) "ambients e vasto, complexo, e 
envolve toda organizar;ao, ele pode ser analisado em dais segmentos: o ambients 
geral e o ambients - tarefa". 
TARAPANOFF apresenta a conceituar;ao de ambos os segmentos: 
0 ambiente geral e o macroambiente, o qual e genMco e comum a 
todas as organizagoes, afetando-as, assim, direta ou indiretamente. 
Esse ambiente e constituido de condi9oes semelhantes a todas as 
organizagoes, forma urn campo dinamico de foryas que interagem 
entre si e apresenta urn efeito sistemico. As principais condiyaes 
sao as seguintes: tecnol6gicas, legais, politicas, economicas, 
demograficas, ecol6gicas, sociais e culturais. 
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0 ambiente-tarefa . e _aqueie mais prox1mo e jmediato de cada 
organizayao. E o segmento do ambiente geral do qual uma 
determinada organiza~;ao extrai as suas entradas e deposita as 
suas saldas, e e o ambiente de opera~;oes de cada organiza~;ao. 
Esse ambiente e constituido por fomecedores, clientes ou usuarios, 
concorrentes e entidades reguladoras {6rgaos governamentais, 
sindicatos e associa~;ao de classes). 
(TARAPANOFF, 2001, p.67) 
Desta forma percebe-se que uma organizagao nao esta isolada e salta, mas 
esta vinculada ao ambiente externo que o influencia e regula o seu ambiente interno. 
Sendo esses ambientes suscetiveis, podendo ser favoravel au desfavoravel a 
organiza<;ao. Tendo em vista, este aspecto a instituigao deve procurar aproveitar as 
influencias positivas do ambiente, e quanta as influencias negativas pode suprimir au 
adaptar-se a elas. 
Esses ambientes sao dinamicos e propensos a mudangas, sendo assim no 
contexto destes espayos pode haver em determinadas situa<;oes restriyaes, 
problemas e oportunidades. Podem ser complexos au nao complexos, rotineiros au 
naorotineiros. 
No contexto desses ambientes encontram-se as pessoas, as organizagees 
funcionam atraves das pessoas que dela fazem parte. 
2.6.2. Ambiente Organizacional e sua Conexao com as Pessoas 
Esta situado no contexto dos estilos gerenciais as pessoas e organiza<;oes, e 
as organizagoes estao alterando suas praticas gerenciais. Estao se mobilizando 
para gerenciar com pessoas. Desta forma as pessoas passam a constituir o 
elemento basico para alavancar o sucesso. 
A gestao -de pessoas e uma area muito sensivel a mentalidade que 
predomina nas organiza~;oes. Eta e contingencial e situacional, pois 
depende de varios aspectos, como cultura que existe em CQ(ia 
organizayao, da estrutura organizacional adotada, das caracteri~ 
do contexto ambiental, do neg6cio da organizayao, da tecno\~ 
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utilizada dos processos intemos e de uma infinidade de outras 
variaveis importante. 
(CHIAVENATO, 2004, p.6) 
Existe uma simbiose entre organizagao e pessoas a ambas estao interligadas 
para consecugao de seus objetivos. Os objetivos de cada uma das partes e 
alcangado, atraves do trabalho, e nesta visao de gestao trabalho que se estabelece 
o crescimento das pessoas para atingir seus objetivos pessoais e individuais e o 
crescimento da organizagao para produzir seus bens e servigos. 
Segundo CHIAVENATO: 
As pessoas devem ser visualizadas como parceiras das 
organizac;oes. Como tais, elas sao fornecedoras de conhecimento, 
habilidades, competencias e, sobretudo, o mais importante aporte 
para as organizac;oes: a inteligencia que proporciona decisoes 
racionais e que imprime significado e rumo aos objetivos globais. a 
inteligencia que proporciona decisoes e imprime significado e rumo 
as organizac;oes. 
(CHIAVENATO, 2004, p.8) 
Assim, a gestao de pessoas se baseia em tres aspectos fundamentais: 
1.As pessoas como seres humanos: dotados de personalidade 
propria, profundamente diferente ~ntre si, com uma hist6ria particular 
e diferenciada, possuidores de conhecimentos, habilidades, 
destrezas e capacidades indispensaveis a adequada gestao dos 
recursos organizacionais. Pessoas como pessoas, e nao meros 
recursos da organizac;Bo. 
2.As pessoas como ativadores inteligentes de recursos 
organizacionais: como . .elementos lmpulsionadores da organizayao. e 
capazes de dota-La de inteligencia, talento e aprendizados 
indispensaveisll _sua constante renmtac;ao e cornpetitivldade em urn 
mundo de mudanc;as e desafios. 
3.As pessoas como parceiras .da organizagl!lo: capazes lie conduzi.,.la 
a excelencia e ao sucesso. Como parceiros, as pessoas fazem 
investimentos na organizac;Ao - como esfor90, dedicayao, 
responsabilidade, comprometimento, risco, etc. - na expectativa de 
colher retomos desses investimentos - como sal8rios, incentivos 
financeiros, crescimento profissjonal, carreira, etc. 
(CHIAVENATO, 2004, p.9) 
A gestao de pessoas refere-se a colaboragao eficaz das pessoas, existem 
denominagoes como: talento humano, capital humano, capital intelectual au 
colaborador que exprimem essa concepgao. 
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2.6.3. Capital Humano dentro da Organizayao 
Para se chegar a definigao de capital humano torna-se necessaria 
compreender a talento humano. 
0 talento humano envolve tres aspectos conforme a explicitado no quadro: 
Conhecimento 
SABER 
-Aprender a aprender · 
-Aprender continuamente 

















Figura -3. A Constituic;ao do Talento Humano. Fonte: CHIAVENATO (2004, p.54) 
Segundo CHIAVENATO (2004, p.54) "a conceito de talento humano conduz 
necessariamente ao conceito de capital humano - a patrimonio inestimavel que uma 
organizagao pode reunir para alcangar competitividade e sucesso". 
CHIAVENATO apresenta que capital humano e composto de dais aspectos 
principais: 
1.Talentos.Dotados de conhecimentos,habilidades e competencias 
que sao constantemente reforc;ados,atualizados.e r.ecompensados. 
2.Contexto. E. o ambientE;} interno adequado para que os talentos 
floresc;am e cresc;am. Sem esse cont.exto, os !alentos murcham ou 
fenecem. 0 contexto e determinado por aspectos como: 
a.Desenho organizacional fJexlvel, com uma divisao de !rabalho que 
coordene as pessoas e o fluxo dos processes e atividades de 
maneira integrada. 
b.Cultura organizacional democratica e participativa que inspire 
confianc;a, comprometimento, satisfac;Ao, espfrito de equipe e 
solidariedade; 
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c.Estilo de gestao baseado na lideranc;a renovadora ~ no coaching, 
com descentralizac;Bo do poder, delegagao e empowerment. 
(CHIAVENATO 2004, p.54) 
A estrutura organizacional esta impondo urn novo e diferente padrao de 
comportamento das pessoas, de acordo com CHIAVENATO (2004, p.363) "as 
organizagoes organicas estao impondo urn novo e diferente padrao de 
comportamento das pessoas: urn comportamento criativo e inovador". 
CHIAVENATO (2004, p.364) apresenta a seguinte referencia "criatividade 
significa a aplicayao da engenhosidade e imaginagao para proporcionar uma nova 
ideia, uma diferente abordagem ou uma nova solugao para o problema". 
Sendo a criatividade desta forma base de uma nova mudanga construtiva e 
tendo a inovagao como aspecto importante. 
2.6.4. Ambiente Organizacional e lnovagao 
Segundo NONAKA E TAKEUCHI (1997, p.10) "a essencia da inovayao e 
recriar o mundo de acordo com uma perspectiva especffica ou ideal". 
CHIAVENATO (2004, p.364) apresenta "inovagao eo processo de criar novas 
ideias e coloca-las em pratica. E o ato de convergir novas ideias para aplicagoes 
concretas na situayao. Nas organizagoes, essas aplicagoes concretas podem ocorrer 
em duas formas: inovayao de processos, com a criagao de novas maneiras de fazer 
as coisas; e inovagao de produtos, que resulta na criagao de produtos ou servigos 
novas ou melhorados". 
Para que criatividade e inova<;ao acontegam e sejam despertadas, percebe-
se a necessidade de urn vinculo com aprendizagem, ou seja, que a capacidade dos 
indivlduos e instituigoes de aprender sendo valorizada no ambiente organizacional 
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buscando transformar este aprendizado como forma de aprimoramento de suas 
a¢es e produtos. 
Segundo FLEURY & FLEURY baseando-se em Peter Senge: 
As organlza~s devem desenvolver cinco disciplinas fundamentaiS 
para o processo de inova~o e aprendizagem: 
1. Domfnio pessoal - atraves do auto-conhecimento, as pessoas 
aprendem a conhecer os seus pr6prios objetivos; 
2. Modelos mentaiS - sAo ideias que influenciam como as pessoas 
veem o mundO e suas atitudes; 
3. VisAo partilhada - quando o objetivo e percebido como concreto as 
pessoas e aprendem construindo visAo partilhada; 
4.Aprendizagem em grupo- aprendizagem em grupo comet;a com 
dialogo, ou seja, os membros do grupo propOem suas ideias e 
participam da elabora.;io comum. 
5. Pensamento sistemico - integra as demais, num conjunto de teoria 
e pratica que visa melhorar o processo de aprendizagem como urn 
todo. 
(FLEURY, 1997, p21) 
NONAKA E TAKEUCHI (1997, p.61) abordam a inovayao nas organiz~oes: 
"Quando as organiza~oes inovam, elas nao s6 processam informa~s, de fora para 
de dentro, com o intuito de resolver os problemas existentes e se adaptar ao 
ambiente em transforma~o. Etas criam novas conhecimentos e intormaC()es, de 
dentro para fora, a fim de redefinir tanto os problemas quanta as solu~es e nesse 
processo recriar o seu meio". 
2.7. CONHECIMENTO E SUA INTERFACE COM APRENDtZAGEM 
0 conhecimento e inerente ao ser humano, pais desde seu nascimento ele 
esta em constante processo de aprender. 
Aprendizagem refere-se .a um processo de mudan~. que pode ser 
observavel e mensuravel que ocorre dentro do organismo da pessoa. 
FLEURY & FLEURY destaca duas vertentes te6ricas que embasam os 
principais modelos de aprendizagem: 
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0 modelo behaviorists - que o foco principal e o comportamento, 
pais este e observavel e mensuravel; partindo do principia que 
analise do comportamento implica o estudo das rela9oes entre 
eventos estimuladores, respostas, consequ€mcias, planejar o 
processo de aprendizagem implica definir todo o processo, em 
termos passiveisde observayao, mensura9aoe replica cientifica. 
0 modelo cognitivo - mais abrangente do que behaviorista, 
. explicando melhor fenomenos mais complexos, como a 
aprendizagem .deconceitos e soluc;oes de problemas.·Pr.ocur.a utUizar 
dados objetivos, comportamentais e dados subjetivos; leva em 
considerayao as cren9as e percep9oes dos indivfduos que 
influenciam seu processo de apreensao da realidade. 
{FLEURY & FLEURY, W97, p.20) 
0 modelo behaviorista refere-se ao estudo da relac;;ao entre estfmulo 
resposta, Ja o modelo cognitivo considera as crengas e percepgoes no processo de 
aprendizagem. 
0 processo de aprendizagem organizacional nao envolve somente a 
compreensao do que ocorre no ambiente interno e externo, mas sim em capacidade 
de criar, adquirir e transferir conhecjmento e modifjcar seus comportamentos para 
refletir o novo conhecimento. 
0 processo de aprendizagem da organizac;;ao compoe a base para a criagao 
do conhecimento organizacional. NONAKA E TAKEUCHI (1997, p.1) "por criayao do 
conhecimento organizacional entendemos a capacidade de uma empresa de criar 
novo conhecimento, difundi-lo na organizagao como urn todo e incorpora-lo a 
produtos, servigos e sistemas". 
De acordo com NONAKA E TAKEUCHI (1997, p.82) "a criac;ao do 
conhecimento organizacional e urn processo em espiral, que comega no nivel 
individual e vai subindo, ampliando comunidades de interagao que cruzam fronteiras 
entre se¢es, departamentos, divisoes e organizagoes". 
A melhor maneira de representar a criayao do conhecimento organizacional 
se apresenta sob forma de espiral, visto que representa a interac;ao que ocorre 
repetidamente, e em niveis: indivfduo, grupo e organizagao. A principal dinamica da 
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cri~o do conhecimento organizacional refere-se a inter~o entr-e dois tipos de 
conhecimento: o conhecimento explicito e o conhecimento tacito. 
2. 7 .1. Conhecimento Explicito e Conhecimento Tacito 
Segundo NONAKA E TAKEUCHI: 
0 conhecimento expticito pode ser expresso por palavras e numeros 
e faeilmente comunicado e compartilhado sob forma de dados brutos, 
f6rmulas cientificas, procedimentos codificados ou principios 
universais. ( ... ) 
0 conhecimento tllcito e altamente pessoal e difieil de formalizar, ( ... ) 
alem disso, o conhecimento tlleito estll profundamente enraizado nas 
a(}Oes e experiencias de um individuo, bem como em suas em~es, 
valores ou ideias. 
0 conhecimento tllcito pode ser segmentado em duas dimensaes: 
DimensAo tecnica - que abrange urn tipo de capacidade informal e 
diffcil de definir ou habilidades capturadas no termo "Know-how"; 
DimensAo cognitiva - consistem em esquemas, modelos mentais, 
cren~s e percep¢es tao arraigadas que os tomamos como certo. 
Reflete a imagem da realidade (o que e) e a visao de futuro (o que 
deveria ser). 
(NONAKA E TAKEUCHl, 1997, p.7) 
A percepyao da importancia do conhecimento tacito numa organiza~o 
confere um diferencial a institui~o. como a percep~o de que a institui~ nao e 
uma maquina de processar informa~o. mas urn organismo vivo, onde compartilhar 
a visao que a empresa tern o seu rumo e como colocar em pratica e mais importante 
do que processar informa¢es objetivas. 
Segundo NONAKA E TAKEUCHI (1997, p.10) "a cria~ do conhecimento 
organizacional envolve tanto ideais quanto ideias. E o que serve de combustive( 
para inova~o". Verifica-se que diante de crise e desafio pode-se romper com o 
passado e encontrar urn novo espayo de oportunidade, representando uma 
abordagem positiva de mudan~. Porem a cria~o do conhecimento nao se refere 
somente a vincula~o de aprender com o outro, mas a urn processo de constru~o 
pessoal e de intera~o com os outros. 
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Desta forma, compreende-se que o conhecimento nao se adquire, transmite e 
treina somente atraves de manuais, livros ou conferencias, mas deve-se prestar 
mais aten9ao aos insights, intui9oes e palpites altamente subjetivos, ou seja, 
conhecimento tacite. 
2. 7 .2. Conversao do Conhecimento 
A intera9ao entre o conhecimento tacite e expllcito se denomina conversao do 
conhecimento, essa conversao trata-se de urn processo social entre indivfduos e 
nao restrita dentro do indivfduo. 
Esse pressuposto de interayao permite postular quatro modes de conversao 
do conhecimento. 








Figura - 4. Quadro Modos de Conversao do Conhec1mento. 
Fonte: NONAKA e TAKEUCHI (1997, p.69) 
· EXTERNALIZAQAO 
COMBINAQAO 
Socializayao, externaliza9ao, combina9ao e internaliza9ao sao os tipos de 
conversao do conhecimento que foram tratados sob varias perspectivas na teoria 
organizacional. 
De acordo com NONAKA e TAKEUCHI (1997, p.69) socializayao e "urn 
processo de compartilhamento de experiencias e, a partir daf, da cria9ao do 
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conhecimento tacite, como modelos mentais ou habilidades tecnicas 
compartilhadas~. 
Externaliza~o segundo NONAHA e TAKEUCHI (1997, p.71) "e um processo 
de articuta~ do conhecimento tacite em conceitos expllcitos. E um processo de 
criat;ao do conhecimento perfeito, na medida em que o conhecimento tacite se torna 
expHcito, expresso na forma de metaforas, analogias, conceitos, hip6teses ou 
modelos". 
NONAKA e TAKEUCHI definem combina~o: 
E um processo de sistematizacAo de conceitos em urn sistema de 
conhecimento. Esse modo de conversao do conhecimento envolve a 
combinacAo de conjuntos diferentes de conhecimento explfcito. Os 
individuos trocam e combinam conhecimentos atraves de meios de 
documentos, reunioes, conversas ao telefone ou redes de 
comunicac;Ao computadorizadas. 
(NONAKA e TAKEUCHI, 1997, p.75) 
lnternaliza<;Ao segundo NONAKA e TAKEUCHI (1997, p.77) "eo processo de 
incorporac;ao do conhecimento explicito no conhecimento tacito. E intimamente 
retacionada ao "aprender-fazendo"". 
NONAKA E TAKEUCHI enfatizam que: 
( ... ) a cria~o do conhecimento organizacional e um processo espiral, 
come(:a no nivel individual e vai subindo ampliando comunidade de 
intera~o que cruzam fronteiras entre set;Oes, departamentos, 
divisOes e organiza{Xjes. 
(NONAKA E TAKEUCHI, 1997, p.82) 
Sendo a intera<;Ao continua e dinamica entre conhecimento tacito e o 
conhecimento explicito e moldado pelas mudanc;as entre diferentes modos de 
conversao do conhecimento. 
A cria~o do conhecimento organizacional estabelece um processo 
interminavel que se atuaUza continuamente. 
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2. 7.3. Aprendizagem Organizacional 
De acordo com FLEURY & FLEURY (1997, p.21) que recorr-_eaPeter Senge 
para comentar "que o ser humano vem ao mundo motivado a aprender, explorar e 
experimentar. lnfelizmente, a maioria das instituiyees em nossa sociedade e 
orientada mais para controlar do que para aprender, recompensando o desempenho 
das pessoas em fun~ao de obediencia a padroes estabelecidos e nao por seu desejo 
de aprender". Estar inserido numa organizat;ao que aprende trata-se de estar num 
contexto de mudan~, constante na sociedade atual e ir alem da mudan~ se 
constitui em ser criativo e produtivo. 
0 foco inicial da aprendizagem organizacional fixa-se no individuo, seguindo 
para o grupo ate chegar ao raciocinio sistemico que caracteriza a organiza~o. 
FLEURY & FLEURY baseando-se nos trabalhos de Schein apresenta cinco 
pontos que se referem aos valores basicos que formam os paradigmas de uma 
organiza~: 
1.A rela(fAo da organiza~o com o ambiente: e de dominaf}Bo, de 
submissAo, ou e de harmonia? 
2.A natureza da realidade e de verdade: como a organiza~o define 
o que e real e o que nao e se "a verdade da organiza~o" e revelada 
pelos lideres ou descoberta, quais os conceitos bcisicos de tempo e 
espar;o. 
3.A natureza humana; e a natureza humana boa, ou ma, ou neutra, 
sAo as pessoas passiveis de serem desenvotvidas, ou nao? 
4.A natureza do trabalho: qual o significado do trabalho para as 
pessoas?Devem ser ativos, passivos, se autodesenvolverem, ou 
serem fatalistas? 
5.As rela~es humanas: quais as formas de intera~o entre as 
pessoas, como se distribui o poder? E a vida cooperativa ou 
competitiva, individualista, ou cooperativa? 
(FLEURY & FLEURY, 1997, p.24) 
A compreensao de todos esses fatores reflete-se em fundamento para 
reflexao de como acontece o processo de aprendizagem na organiza~o. 
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FLEURY & FLEURY (1997, p.27) destaca que "compreender as formas de 
intera<;ao, as relac;oes de poder no interior das organizac;oes e sua expressao ou 
mascaramento atr:aves -de simbolos .e praticas organi:zacionais ...e iun.damental_para 
discussao de como acontece o processo de aprendizagem na organizayao". 
Tambem influi neste processo de aprendizagem da organizayao, o processo 
de inovayao a busca permanente de capacita<;ao e qualificayao das pessoas, a 
comunicayao deve fluir entre as pessoas, vista que o processo de aprendizagem 
estabelece-se no ambito coletivo, deve ser compartilhado por todos e os objetivos 
devem ser explicitados. 
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3. METODOLOGIA 
Ao se avangar num curso de p6s-graduagao chega-se a etapa do trabalho de 
conclusao de curso, momenta que culmina com atividade de pesquisa. Pesquisar se 
traduz em uma ocasiao privilegiada, pais alia o pensamento e agao no esforgo de 
elaborar o conhecimento de determinada realidade aliada a literatura pertinente ao 
assunto que podera servir para contribuigao e solugao ao problema levantado. 
3.1. CARACTERIZACAO DA PESQUISA 
Para consecugao do estudo que se propoe este trabalho foi realizada, uma 
pesquisa descritiva. A pesquisa descritiva segundo GIL (1991, p.45) "tern como 
objetivo primordial a descrigao das caracterfsticas de determinada populagao ou 
fenomeno ou estabelecimento de rela¢es entre variaveis". 
A partir dos objetivos propostos o presente trabalho compreende os seguintes 
momentos: Levantamento te6rico a respeito do contexto da area de saude- SUS e 
estrategia de gestao que incluem o conhecimento e aprendizagem como 
ferramentas essenciais; Elaboragao do instrumento de coleta de dados; Pesquisa de 
campo/Estudo de caso no Hospital Regrcrnat- da Lapa Sao Sebastiao (HRLSS); 
Analise dos dados coletados com base na literatura; Conclusao. 
3.2. AMBIENTE DE PESQUISA 
A pesquisa foi realizada no HRLSS por ser uma unidade hospitalar da rede do 
SUS, e motivada pelo princfpio de desenvolvimento local apresentado por 
AKERMAN: 
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Desenvolvimento local no ambito da formula~ao de politicas publicas, 
no qual o local se expressa como urn territ6rio vivo de intera~oes. E 
onde fluem vidas em suas multiplas intera~oes social, cultural, 
amorosa, espiritual, intelectual, politica, economica, etc. que se 
manifestam e se constroem na cidadania, e que buscam a coesao 
social em urn campo impregnado de conflitos e interesses diversos. 
(AKERMAN, 2005 p.22) 
0 servi<;o de saude trata-se de urn espa<;o complexo e vivo permeado de 
intera<;oes e que engloba varios atores profissionais de saude - usuarios e gestor ' 
desta forma a socializa<;ao do conhecimento e aprendizagem esta presente nas 
rotinas e nas praticas privadas de cada trabalhador, embora muitas vezes ocorra 
implicitamente e nem sempre inclufdo num processo de gestao de coletivos. 
3.3. COLETA DE DADOS E POPULACAO 
A coleta de dados foi efetivada atraves do anexo I, adaptado, com base no 
autor TERRA (2001 ), tendo como premissa basica abranger o maior numero de 
funcionarios que compoe o hospital - HRLSS. Do universo composto pelos 347 
profissionais integrantes da institui<;ao, cuja amostra deste estudo abrange 160 
trabalhadores em saude dentro as diversas categorias profissionais. A finalidade do 
questionario e obter informa<;oes junto aos participantes sabre: cultura 
organizacional, informa<;ao, compartilhamento de conhecimento e processo de 
aprendizagem. 
Tendo em vista obter a solicitude dos profissionais para o preenchimento do 
questionario, o mesmo inicia com breve introdu<;ao que esclarece a finalidade da 
pesquisa. A serie de perguntas e constitufda por seis questoes, sendo tres 
compostas por afirmativas que solicitam ao participants que atribua sua resposta, 
com base numa escala de concordancia (concordo, concordo parcialmente, 
discordo). Duas questoes solicitam que o participants indique atraves de uma escala 
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de valor de 1 a 6, qual sua percepgao sendo o n°. 1 para o grau de maior 
importancia e uma questao de assinalar somente uma alternativa que indique os 
envolvidos no trabalho em saude. 
Outro aspecto da coleta de dados foi a observagao realizada durante 
aplicagao do questionario. 
Tendo como premissa que o ambiente hospitalar e dinamico e nao para de 
funcionar. lnicialmente foi feito contato com os responsaveis pelos setores que 
compoe o HRLSS para definir o melhor horario para aplicagao deste instrumento. 
A partir de urn consenso entre pesquisador e os responsaveis dos setores, 
fez-se opgao pela aplicagao do questionario na sala de reuniao clfnica e no perfodo 
da tarde, tendo em vista que este periodo a rotina hospitalar nao e tao intensa. 
Para equipe de enfermagem que foi aplicado o questionario durante a 
reuniao mensa! deste setor, foi utilizado este momenta porque nestas reunioes se 
fazem presente os plantonistas da noite. 
3.4. SISTEMATIZACAO E ANALISE DOS DADOS 
Encerrando-se a fase de coleta de dados, inicia-se a sistematizagao e 
analise. De acordo com GIL ( 1991, p.166) "analise tern como objetivo organizar e 
sumariar os dados de forma tal que possibilitem o fornecimento de respostas ao 
problema proposto para investigagao". 
Utilizou-se da tabulagao para contar as respostas que compoem a amostra, 
referente a cada urn dos itens abordados no questionario. Para tabulagao e 
confecgao dos graficos usou-se o Excel - Microsoft. 
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Nas questoes de escalade valor para sistematiza98o dos dados dos atribufda 








Depois foi feito somat6rio dos resultados de cada item e calculada a media 
para se chegar ao resultado final. 
A analise dos dados, obtidos na tabula9ao foi feita com base na interpreta98o 
destes e sua liga9ao com o levantamento te6rico e observa9ao do pesquisador 
durante a realizagao da coleta de dados. 
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4. ESTUDO DE CASO- HOSPITAL REGIONAL DA LAPA SAO SEBASTIAO 
0 estudo de caso inicia-se pelo levantamento hist6rico do hospital, estrutura e 
o levantamento de informac;oes obtidas atraves do questionario junto aos 
profission~is. Desta forma planeja-se apresentar uma visao da realidade hospitalar. 
4.1. HISTORICO DO HRLSS 
0 sanat6rio Sao Sebastiao foi o primeiro hospital construfdo no Brasil com 
dinheiro dos cofres publicos destinado ao tratamento da tuberculose, foi 
inaugurado no dia 30 de outubro de 1927, com 150 leitos. 
ConstruJdo na cidade da Lapa, na encosta da montanha e envolto numa 
paisagem de exuberante beleza. 0 local escolhido para sua construgao no 
seculo passaoo sediara a Fazenda Virmond. 0 ediffcio central do sanat6rio era a 
antiga "casa grande" da fazendaJ serviu tambem de abrigo aos primeiros 
imigrantes italianos na Lapa. Foram estes imigrantes que assentando pedra 
sobre pedraJ concretizaram o sonho idealizado pelo Governador Caetano 
Munhoz da Rocha de dotar o Parana de urn estabelecimento modelo para o 
tratamento dos tfsicos. 
0 Governador Caetano Munhoz da Rocha foi urn estadista de larga visao 
sobre os neg6cios publicos, salvaguardando sempre os interesses dos coletivos, 
conhecedor profunda das necessidades sanitarias paranaense referendou sua 
capacidade realizadora a servigo desta causa, sendo pioneiro na luta parq 
amenizar o sofrimento das vftimas da Peste Branca (Tuberculose). 
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0 sanatoria Sao Sebastiao foi planejado e edificado com base nos moldes 
aperfeic;oados dos sanatorios sufyos. 
Na solenidade de inaugurac;ao o Governador Caetano Munhoz da Rocha, 
estava acompanhado pelo Secretario Geral do Estado Sr. Alcides Munhoz, 
Diretor Geral do Servic;o Sanitaria Dr. Victor Ferreira do Amaral, Prefeito de 
Curitiba Dr. Moreira Garcez, Arcebispo de Curitiba Dom Joao BragaJ Diretor do 
Institute Manguinhos Dr. Carlos Chagas, redator chefe da Gazeta do Povo Acir 
Guimaraes, entre outras autoridades. 
No infcio dos anos da decada de 50 teve sua capacidade de leitos dobrada, 
chegando atender 80 crianc;as e 320 para adultos. 
Na decada de 80 teve uma reduc;ao para 200 leitos e mais tarde para 120 
leitos. 
A partir de 2000 e considerado ponto de referencia para o tratamento de 
tuberculose rnultiressistente, onde a permanencia do paciente no hospital e de 
aproximadamente urn an(), 
Em 2002, iniciam-se os estudos de unificac;ao dos dais hospitais localizados 
na cidade da Lapa, Hospital Sao Sebastiao com o Hospital Hipolito Amelia Alves 
da Araujo, surgindo neste processo o Hospital Regional da Lapa Sao Sebastiao. 
Com este advento iniciam-se os investimentos em readequac;ao da estrutura 
ffsica e equipamentos para tornar o Sanatoria num modelo de hospital regional. 
No mes de julho de 2005 ocorre a unificac;ao de fato e todos os profissionais 
passam a fazer parte de urn unico quadro de recursos humanos e trabalharem 
num unico hospital. 
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Em 30 de junho de 2006 acontece a inauguragao da clfnica medica 
totalmente reformada disponibilizando 40 leitos e 02 isolamentos. Esta a.ta no ato 
de inauguragao recebe a denominayao de Hipolito e Amelia Alves de Araujo. 
Fato este que representa uma homenagem ao hospital que foi desativado e 
unificado ao HRLSS~ registrando que o Hospital Regional da Lapa Sao Sebastiao 
amplia sua area de atendimento incorporando no rol de suas cllnica, o 
atendimento da clfnica medica que anteriormente so havia no Hospital Hipolito e 
Amelia Alves de Araujo, situado no centro do municipio da Lapa. 
4.1 .1 . Estrutura 
0 HRLSS esta situado as margens da rodovla do Xisto Km 194, distante 65 
KM de Curitiba com uma area de tera total de 925.044 m2. (381 54 aJqueires), area 
construida 6.910 m2. 
0 hospital e classificado como um hospital de medio porte, por ter 
capacidade instalada de 51 a 150 leitos, regional porque presta assistencia a 
populagao de uma determinada regiao. Vinculado a 2° regional de saude que 
compreende Curitiba e os municlpios da regiao metropolitana. Tambem se 
caracteriza como hospital de referencia por prestar assistencia na area de 
tisiologia. 
Em 2007, o HRLSS oferece a populagao da Lapa e regiao 134 leitos de 
infect<>logia distribufdos em ala feminina e masculina, clfnica medica 44 leitos, 
clfnica pediatrica 15 leitos e clfnica cirurgica 06 leitos e 11 leitos de emergencia. 
No HRLSS desenvolvem atividades laborais 347 profissionais. 
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4.2. LEVANTAMENTO DE INFORMA~OES NO HOSPITAL 
A apresentacao dos dados coletados seguin~ a mesma padronizac;ao do 
questionario. lniciando-se pelos aspectos de identificacao para melhor visualizac;ao 
dos componentes desta amostra. 
4.2.1. Dados de ldentificac;ao Determinando 
a)Profissao e Tempo de Atua<;ao 
lnicia-se este estudo com a caracterizayao de quem sao os profissionais que 
compoem o trabalho em saude no HRLSS. 
No aspecto profissao para apresentar os resultados foi utilizada a 
padronizayao da Figura - 4. Esquema do Processo de Trabalho no Hospital de 
MACHADO e CORREA (1992, p.162)1 entretanto no esquema do referido autor nao 
contempla as fungoes administrativas, que foram neste estudo incorporadas por 
entender que todos sao os envolvidos no trabalho em saude e que estes 
profission~is tambem fazem parte do processo de trabalho no hospital. E pela 
finalidade deste estudo a percepc;ao de todos os envolvidos e significative e 
contribuern para melhor visualizac;ao dos dados, amenizando desta forma a 
fragmentac;ao dos dados obtidos somente em algumas categories profissionais. 
0 administrative compreende os seguintes setores: Direcao, recursos 
humanos, tesouraria, faturamentoJ almoxarifado, patrimonio, recepc;ao e telefonista, 
marcac;ao de consultas e exames, eo SAME (Servic;o Arquivo Medico Estatfstico). 
Apoio espedfico compreende os setores: fisioterapia, terapia ocupacionaiJ 
psicologia, nutric;ao, farmacia, servic;o social, laborat6rio e transporte. 
Apoio inespecifico compreende os setores: servic;os gerais, manutenc;aoJ 
rouparia, costura e jardinagem. 
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Cuidado abrange medicos, enfermeiros, tecnico de enfermagem e auxiliares 
de enfermagem. 
Nesta amostra encontram-se profissionais que nao informam sua profissao, o 
que pode caracterizar que quiseram manter-se no anonimato por receio de 
identifica~o ou por realizarem primeiramente a leitura do questionario, e depois 
durante o preenchimento desprezarem este dado. Conforme demonstra gratico 
a baixo: 
Gratico - 1 - Categoria profissional 
Categorta Proflsslonal 
NAo 









No item tempo de atua~o cabe ressaltar, que os profissionais preencheram 
somente o tempo que atuam no HRLSS, os profissionais que trabalhavam no 
hospital Hip61ito e Amelia Alves de Araujo e que com o processo de unifica~o 
vieram a ser lotados no HRLSS, consideraram somente o tempo de atua~o no 
HRLSS, e nao o tempo de atua~o no exercicio da profissao. Tambem no anode 
2006 foi realizado urn processo seletivo simplificado para preenchimento de vagas. 
Estes dois fatores ampliam o numero de funcionarios com tempo atua~o entre 0 - 5 
anos, seguido pela faixa de funcionarios com tempo de 16 - 20 anos, o gratico 
tambem demonstra que funcionanos com tempo para aposentadoria nao e 
numeroso, conforme demonstra o gratico: 
GrMico- 2- Tempo AtuacOO no Hospital 
Tempo Alua~o no HRLSS 
acima de 31 anos 
4% 
26 anos- 30 anos 
8o/o 




16ano~~~o anos ~~ 
11 anos -15 anos --...;~ 
4% 
6 anos -10 anos 
3% 
Fonte: Pesquisa realizada no HRLSS em 2007 




[] 0 - 5MOS 
c 6 anos -10 anos 
•11 anos - 15 anos 
0 16 anos - 20 anos 
• 21 anos - 25 anos 
26 anos - 30 anos 
acima de 31 anos 
0 NAo ~formaram 
Nesta amostra encontra-se o maier percentual que corresponde a faixa etaria 
de 41 a 50 anos, os percentuais obtidos na faixa de 20 a 30 anos e 31 a 40 anos sao 
equivalentes, seguidos da fabca de 41 a 60 anos, e funcionarios acima de 61 anos 
juntamente com os que nao informaram representam o menor indice da amostra. 
Conforme demonstra o gratico a seguir: 
Gratico- 3 .. Faixa Etaria des Profissionais do HRLSS 
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Falxa Et6rla do Pron.slonals do HRLSS 
NAo lnfonnaram 
4% 
41 a 50 anos 
44% 
20 a 30 anos 
17% 
31 a 40 anos 
17% 
Fonte: PesquiSa realizada no HRLSS em 2007 
• 20 a 30 anos 
•31 a 40 anos 
• 41 a 50 anos 
•51 a 60anos 
c acima de 61 anos 
a NAo lnl:mnaram 
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c)Formacao AcadAmica 
Os dados referentes ao indice de escolaridade exprimem o processo de 
aprendizagem de cada individuo. 
No HRLSS a concentr~ esta na fonna~o do ~grau, seguido de 
profissionais com p6s-gradua~, entretanto os profissionais que possuem p6s-
graduac;ao em alguns casos possuem na instituic;ao cargo de nivel media, esse 
processo de procurar progredir na forma~o academics sem a mesma ser fator 
preponderante para mudan~ de cargo e urn fator positive, pois percebe-se que o 
profissionais tern motiva~o para o estudo, buscando agregar mais conhecimento a 
sua escolaridade. 0 gratico abaixo apresenta como esta composta a formacao 
academics da amostra deste estudo: 
Grafico - 4 - Formac;ao Academics dos Profissionais do HRLSS 
Formac;ao Acad6mica dos Profissionais do 
HRLSS 
Fonte: PesquiSa realizada no HRLSS em 2007 




a Nao lnformou 
• Sem form . Acad6mica 
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d) Vinculo Empregaticio 
Conforme apresenta o gratico 5, o HRLSS e composto por funcionarios 
estatutarios na sua maior propor~o. No ano 2006 foi realizado atraves da Secretaria 
Estadual de SaUde um processo seletivo simplificado para o preenchimento de 
vagas, vinculo estabelecido com estes profissionais atraves do regime juridico CL T 
com durayao de urn ano podendo ser prorrogado por mais um ano, ate realizayao de 
urn concurso publico para suprir a demanda. Os funcionarios terceirizados 
compreendem os setores de servi~s gerais e vigililncia. 
Gratico - 5 - Vinculo Empregaticio 
Vlnoulo Ernpregattolo 
Fonte: Pesquisa realizada no HRLSS em 2007 
4.2.2. Cultura Organizacional 
A cultura organizacional compreende as nonnas e valores da institui~o e a 
interpreta~o destes dados ajuda a compreender a identidade e os espaoos de 
trabalho da institui~ que e revelada atraves da perspectiva dos seus profissionais. 
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A questao - 01 (graftco 6), refere-se ao sentimento que o profissional tern em 
trabalhar na institui~o. refere-se ao orgulho de trabalhar na instituiyao, obteve-se 
50% de concordo, 38,13% de concordo parcialmente e 10,63% de discordo. 
Na questao - 02 (grafico 6), trata-se da organizayao do hospital e a 
preocupa~ dos profissionais com todo hospital e nao apenas como seu setor, o 
resultado obtido e, o maior percentual 43,13% encontra-se na op<;So concordo 
parcialmente, 30,00% concordo e 23,75% no discordo, demonstra que a visao 
sistemica do hospital nao e difundida entre os setores. Ha uma fragmenta~o e os 
profissionais estao preocupados com o seu setor e nao estao atentos a conexao 
entre os setores. Nesta questao o item nao informou e mais significative que nas 
outras questoes, representando 3, 13%. 
A cultura organizacional voltada para inova~o e criatividade e abordada nas 
questoes - 03 e 05 (grafico 6) . 
Na questao - 03 aborda, novas ideias sao valorizadas para gerar mudanc;a, 
os resultados sao 40,63% concordam que 33,75% concordam parcialmente e 
24,38% discordam. Evidenciam que os profissionais acreditam que novas ideias sao 
valorizadas para gerar mudanc;a. 
Enquanto na questao - 05 que aborda, se inova98o e criatividade sao 
valorizadas na institui~o. encontra-se no mesmo indice de 35,00% o concordo e 
concordo parcialmente e 28,13% de discordo. Os profissionais nao compreendem 
este dado como norma e valor da institui~o. isto devido a diferenc;a (6,87%) entre 
os itens como mesmo percentual eo discordo. 
59 
0 tema central da questAo- 04 (gratico 6), eo planejamento como estrategia 
onde se obteve 45,63% de concordo,31 ,25% de concordo parcialmente e 20,63% de 
discordo. 
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Fonte: Pesquisa realizada no HRLSS em 2007. 
4.2.3. Sistema de lnforma~o 
Discordo 
• Nao lnformou 
A este t6pico estao relacionadas as perguntas - 02 e 03 do questionario. Este 
estudo aborda sistema de informa~o como a comunicayOO do conhecimento. 
A pergunta- 02 compreende duas quest6es, a questao- 01 (gratico 7), trata 
se a instituicAo possui uma comunica~o eficiente, o grafico demonstra urn elevado 
indice do concordo parcialmente 37,50% e o discordo com 31 ,88% , o concordo 
com 29,38% esta abaixo de ambos, pode-se traduzir que na perce~o dos 
componentes da amostra a comunicat;ao na institui~o nao esta eficiente. A 
institui~ neste item apresenta uma dificuldade a ser analisada e superada. 
A abordagem da questao - 02(gratico 07) se refere ao compartilhamento da 
informa~o, ou seja, ample acesso por parte dos funcionarios a informa~o e a sua 
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socializa~. 0 gratico exprime que na per~ dos funcionarios o item concordo 
parcialmente com 40,63% e discordo com 36,25%, o item concordo com 22,50% 
esta acentuadamente inferior ao indice mais elevado. Evidenciam que as 
informac;oes nao sao compartilhadas e que nao existe amplo acesso as informa¢es 
pelos profissionais. 
As questoas - 01 e 02 representam que a institui~ devers definir estrategia 
para melhor gerenciar a informa~o, conforme representa~ do gratico abaixo: 
Gratico - 7 - Sistema de lnforma~ 













Questao 01 Questao02 
Fonte: Pesquisa realizada no HRLSS em 2007 
8 Concordo 
• ConcOfdo Parcialmente 
Oiscordo 
• Nao lnbrmou 
A pergunta - 03 (gratico 8) faz referencia a forma de obter a informac;Ao para 
o desenvolvimento das atividades profissionais. Nesta pergunta foi adotada escala 
de valor, devendo ser considerado o numero 1 para o mais importante, diminuindo 
sucessivamente o grau de importancia ate o numero 6. Para tim de tabulacao nesta 
pergunta foi atribuida nota para cada valor, para o 1 corresponde 10, para 2 o 9, o 3 
corresponde 8, 4 corresponde 7, o 5 equivale a nota 6 , para o 6 nota 5. 
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Para se chegar ao resultado final foi efetuado o somat6rio dos pontes de cads 
o~o apresentada e calculada a media. 
Os itens que obtiveram maior media foi repasse do chefe imediato com 8,37. 
Curso/capacita~o com 8,31 . Seguido de protocolo/rotinas com media 8,o. Reuniao 
com media 7,78. Leitura 7,5. 0 item outre obteve media 1,1, porem em poucos 
questionarios houve a indica~ de outra forma alem das apresentadas. Este gratico 
8 demonstra que os profissionais tandem a esperar por realizac;Bo de atividades 
como cursos/capacita¢es para obterem inforrna¢es e aprimorarem as suas 
atividades profissionais, ao inves de investir na busca de inform~s atraves de 
leituras. 
Nesta questao, se sobressaem tambem as respostas ambiguas num total de 
32 questionarios que apresentaram as op¢es assinaladas com a escolha de urn 
unico numero ou a marca~o de urn "X" para todas, isto pode estar relacionado a 
comptexidade da pergunta que gerou falta de compreensao por parte dos 
profissionais, como pode tambem estar relacionada com a form~o acad~mica dos 
profissionais. 
Gratico- 8 -Forma de Obter lnforma~ para Realizar o Trabalho 
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Repasse Chete Clnoa/Capacil~ocolos/Rotinas 
lrnediato 
Fonte: Pesquisa realizada no HRLSS em 2007 
Ret.noes 
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4.2.4. Aprendizagem e Compartilhamento de Conhecimento 
A pergunta 4 (grafico 9) trata da aprendizagem no trabalho, com enfoque na 
educagao permanents em saude que pressupoe a construgao compartilhada dos 
envolvidos no trabalho em saude com perspectiva de transformagao. 
A questao - 01 (grafico 9} demonstra que na respostas dos profissionais, eles 
concordam parcialmente 42,50% na valorizagao do trabalho como espago para 
mudanga. 0 concordo com 36,25% e o discordo com 19,38%. 
Sob a 6tica da questao -02 (grafico 9) ha urn indica elevado de concordancia 
44,72% que as problemas percebidos representam oportunidade de construgao de 
novas conhecimentos.lsto e urn fator positivo, vista que na politica de educagao 
permanents em saude e essencial esta percepgao para desencadear o 
comprometimento de todos para atingir urn SUS mais resolutive. 
Trata-se na questao -03 (grafico 9) sabre aprendizagem da instituigao com as 
usuarios obtidas atraves de sugestoes au criticas, au seja, incorporar o usuario 
como participants do processo de transformagao e melhoria da instituigao e dos 
processes de trabalho, este item demonstra uma pequena discrepancia entre as 
opgoes concordo com 37,89% e concordo parcialmente com 32,30% eo discordo 
representa 27,33%. Evidencia que na percepgao da amostra nao uma convicgao de 
que a instituigao encontre na participagao do usuario atraves de criticas e sugestoes, 
urn momenta de aprendizagem. 
Gratico - 9 - Aprendizagem no Trabalho 
Aprandizagem no Trabalho 
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A pergunta - 5 (grafico 1 0) aborda o compartilhamento do conhecimento 
dentro da instituic;ao, a metodologia adotada nesta pergunta e identica a da pergunta 
3. 
A o~o que obteve maior media foi conversa no mesmo setor com 9, 1. Com 
media 8,6 perguntas ao chefe, seguido por conversa com outre setor com 7,7. 
Reuniao geral aparece com 7,6. Saberes que possuo obteve media 6,6. Com essas 
medias interpreta-se que a resolu~ de problemas e compartilhada com os 
componentes da mesma equipe, e que o conhecimento gerado provavelmente nao 
seja disseminado para toda a institui~o. 
A afirmativa avalio que os saberes que possuo sao suficientes para a boa 
pratica profissional se destacou com media 6,6. lsto demonstra um bom resultado, 
vista que e indicativa que os profissionais estao conscientes da necessidade de 
associar mais conhecimentos aos que ja possuem para a boa pratica profissional. 
Nesta pergunta 5, o numero de questionario com respostas ambiguas e 27. 
Refletindo o que ja foi apresentado na pergunta 3. 
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Gratico - 1 0 - Compartilhamento do Conhecimento 












comersa no perguntas ao com.ersa com reuni~o geral saberes que outros 
mesmo setor ch• outro setor possuo sAo 
suficientes 
Fonte: Pesquisa realizada no HRLSS em 2007 
4.2.5. Participantes no Trabalho em SaUde 
0 enfoque da pergunta - 6 (gratico 11) faz referencia a perce~o dos 
profissionais, de quem sao os envolvidos no trabalho em saUde. 0 gratico 11 
demonstra que o maior percentual e de 71% e refere-se a o~ para todos os 
funcionarios e usuarios o que denota as praticas de saude sao praticas sociais, 
produto das rela~s sociais. 
Todos os envolvidos no sistema de saude consideram-se responsaveis pelo 
seu avan~, sendo este processo de trabalho envolto na gestae de coletivos, 
devendo constituir uma gestAo democratica onde o dialogo e a cooperacao de todos 
OS envolvidos e fundamental. 
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Outro percentual significative encontra-se no item voce com a dir~o e o 
usuario. Os demais percentuais obtidos no gratico 11 - sao equivalentes conforme a 
sua visualiza~o abaixo: 
Graticos - 11 ... Participantes no Trabalho de Saude 
Participantes no Trabalho em Saude 
2% 
71o/o 
Fonte: Pesquisa realizada no HRLSS em 2007 
4.3. AVALIACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS 
Voc~ com Chefe me<fl8to 
o v~ com a Di~ 
• v~ com Todos os 
Funcionarios e Usuatio 




Atraves dos dados obtidos neste estudo de caso do HRLSS, pode-se 
perceber a complexidade do trabalho em saude, pois este ambiente e composto de 
varias categorias profissionais envolvidas em diferentes conjunturas. Esta 
complexidade tambem se reflete na autonomia do profissional, pois existem 
categorias profissionais que detem autonomia e outras categorias que apresentam 
subordinac;ao ao exercerem suas atividades. Dentre os envofvidos no processo de 
trabalho na saude, vislumbra-se que as equipes profissionais sao formadas por 
individuos que apresentam faixa etaria, escolaridade e vinculo empregaticio pr6prio 
e individual. 
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Desta forma, toda a institui~o e formada de varias particularidades e 
individualidades, sendo a consciencia desse conhecimento e de como e formada a 
composic;Bo da organiza~o urn dado essencial para os gestores das instituiQdes de 
saude ao elaborem as diretrizes do seu. plano de metas e/ou planejamento 
estrategico a ser implementado na organiza~o. 
A cultura organizacional do HRLSS, refletida nos resultados deste estudo 
enfatiza que os profissionais de saude tern urn sentimento elevado em desenvolver 
suas ativjdades profissionais nesta area, isto ocorre devido ao grande valor social e 
humanitario que esta implicitamente estabelecido nas a~es de saUde. Entretanto 
inova~o e criatividade sao valores que nao estao refletidos na institui~ao, desta 
forma evidencia-se que a estrutura organizacional nao esta voltada para cria~o 
do conhecimento organizacional. 
Estabelecendo uma associa~o. no que tange a organiza~o do hospital 
como urn todo com o sistema de informa~o. observa-se que existe urn espa~ para 
imptantar projetos visando a melhoria deste aspecto. Provavelmente a institui~o 
tenha de rever seu conceito de sistema de informa~o estabelecido como espa~ 
fechado para conceitos abertos que facilitam a comunica~o. Pois para ocorrer a 
socializa~o do conhecimento, a.forma de estruturar O·sistema de informa~o deve 
facilitar e flexibilizar a participa~o de todos os profissionais de saUde. 
Conceber uma gestao hospitatar que enfatiza o seu sistema de informa~o e 
sua organiza~o do trabalho dirigida para atividades que propiciem a cria~o do 
conhecimento ira refletir numa cultura organizacional de inovac;ao e criatividade. 
Uma gestao com este enfoque se sobrep6e ao modele burocratico que e 
orientado para centralizac;ao em cargos que emanam status, que busca a eficit=mcia 
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pela repetiyao, demarcando e restringindo locais, vista que na gestae que referenda 
o conhecimento e inovac;ao tendem a centralizar-se mais nas pessoas e a 
construc;ao de relacionamento nos varies setores e o enfrentamento dos desafios 
atraves da criatividade. 
Este estudo de caso destaca que os profissionais para obter informac;ao para 
o desenvolvimento de suas atividades aguardam por curso/capacitac;ao. A instituiyao 
pode inovar este aspecto formatando cursos/capacitac;oes dentro das diretrizes da 
educac;ao permanents em saude, ou seja, treinamentos baseados em metodologias 
para resoluyao de problemas cotidianos e que estimulem a participac;ao e o 
envolvimento de todos no processo de construc;ao da melhoria do hospital. 
Os profissionais de saude demonstram ter consciencia que as atividades 
profissionais sao alem da execuc;ao de procedimento tambem memento de 
aprendizagem. Entao a aprendizagem produz conhecimento capaz de potencializar 
a ac;ao no trabalho. Desta forma os gestores podem desfrutar desta situayao 
promovendo transformac;oes na organizac;ao da gestae explorando o sentido do 
trabalho em termos de sua finalidade, a quem se destina e como ocorre a 
operacionalizac;ao e resultados obtidos, visando a resoluc;ao dos "nos- criticos" da 
instituic;ao. 
Promover a socializac;ao, inovando com a criac;ao de espac;os coletivos para 
que os diferentes participantes no trabalho em saude possam conversar e trabalhar 
conjuntamente, na identificayao dos problemas e possfveis estrategias para 
enfrentamento dos mesmos. Esta e a base que propicia o compartilhamento e 
informac;oes e conhecimento, facilita o insight e socializa o conhecimento tacite de 
cada participants ampliando o processo de criayao do conhecimento, sendo uma 
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forma de superar a conversa sabre os problemas somente dentro de cada setor, 
estabelecendo a interligagao entre os setores, gerando o trabalho em equipe voltado 
para 0 aprimoramento da saude publica. 
Outro fator que merece ser ressaltado aconteceu durante aplicagao do 
questionario na reuniao de enfermagem, ap6s leitura da introduyao do questionario 
os profissionais ali presentes criaram uma atmosfera de solicitude ao proper de levar 
questionarios para aqueles que nao estavam presente ou estariam no plantae da 
noite. Essa atitude se sobressai no aspecto de motivayao e interesse dos 
profissionais, pais quando estimulados para repensar suas praticas e a organizagao, 
visando o aprimoramento da instituiyao, que consequentemente ira refletir na 
qualidade do servigo oferecido para populagao participam e se dispoem a auxiliar na 
pesquisa, este fato demonstra que os profissionais estao dispostos a trabalhar para 




Ao concluir este estudo que tern o intuito de contribuigao. para instituic;oes 
hospitalares vincuiadas com 0 sus\ e hora de retomar a questao inicial - como 
trabalhar o ambiente organizacional hospitalar do SUS voltado a socializayao de 
conhecimento e aprendizagem para proporcionar aos profissionais de saude uma 
pratica mais adequada as necessidades da sociedade e a sua realizagao 
profissional? Para tanto\ o estudo da literatura pertinente aliado ao estudo de caso 
no HRLSS, admite a reflexao para mudanc;as no contexto organizacional das 
instituic;oes de saude, com o prop6sito de contribuir para a reorganizac;ao do 
processo de trabalho em saude, 
Com relac;ao ao embasamento te6rico~ foi realizada uma revisao dos 
hist6ricos das. ac;oe$ de saude, construc;ao do SUS e seus fundamentos, o 
significado do binomio saude-doeo<;a~ bern como, concepc;oes a cerca de 
conhecimento, aprendizagem e o ambiente organizacional com enfase na gestae 
com pessoas. 
A sistematizac;ao dos dados coletados possibilitou a realizayao de urn 
diagn6stico do ambiente organizacional hospitalar vinculado ao SUS, possibilitando 
visualizar as concepc;oes sabre a socializayao do conhecimento e aprendizagemJ 
cultura organizacional sob a 6tica dos profissionais de saude, bern como, a 
composiyao do quadro dos profissionais, como resultado obteve-se fatores positives 
e negatives no contexte da institui<;ao. 
As principais dificuldades estao relacionadas a problemas burocraticos 
caracterfsticos da instituic;ao publica, existencia de organogramas verticais e 
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centralizagao do poder que facilitam a fragmentac;ao do trabalho e comprometem 
muitas vezes a visao do todo; a falta de uma polftica de comunicac;ao da informac;ao 
que facilite 0 processo de transferencia da informa~o de forma efetiva, visando a 
melhoria de processos, produtos e .serviyos. 
E importante ressaltar que o SUS e a construc;ao de urn sistema de sallde 
pautado nos princfpios de cidadania e democracia, sendo assim, o modelo 
organizacional burocratico nao condiz com o perfil de concepc;ao deste sistema de 
saude. As institui<;oes de saude devem apresentar estilo gerencial que valorizem a 
gestao compartilhada, e que os gestores dirijam as organizac;oes com intuito de que 
os profissionais eo seu conhecimento sejam a base da inovac;ao e a resoluc;ao dos 
problemas cotidianos. 
Entretanto para o exito de qualquer pratica ou polftica voltada para o capital 
intangivel da instituic;Eio, depende nao somente de teorias gerenciais, mas do 
significado que e atribufdo pelos profissionais. Nao ha como isentar aspessoas do 
processo de participac;ao na construc;ao deste contexto, participar significa ter 
consciencia da sua importancia individual e coletiva. para o desenvolvimento de 
compromissos e de metas estabelecidas, atingindo assim uma ac;Eio criativa e de 
inovac;ao na organizac;ao do trabalho. 
Vislumbra-se que para a ocorrencia de transformac;oes sao necessaries 
desejo e determina<;ao expressa de mudan<;a, dimensao subjetiva e tambem 
domfnio da ciencia que embase urn projeto desenhado e construfdo 
conscientemente. 
Desta formaJ a gestao do conhecimento pode ser o fator que impulsione a 
socializac;ao da experiencia e aprendizagem no ambito das organizac;Qes de saude. 
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Cabe ressaltar que o ministerio da saude ao instituir a portaria n°.198/04, referente a 
educaoao permanente em saude, que no bojo de suas diretrizes traz a 
reorganiza98o dos processos de trabalho relacionados a aprendizagem significativa 
e ao conceito da "roda", a "roda" nada mais e que a utiliza~o de uma metafora para 
caracterizar a socializa~o do conhecimento, identifies que esta metodologia pode 
ser o recurso a ser empregado para superar os desafios das ac;Oes de saude. 
Sendo assim, nao se deve estar distante de vivenciar instituic;Oes de saude 
pUblica com possibilidade de compreensao que e no saber dos profissionais que se 
encontra uma das ferramentas que contribuira significativamente para efetividade 
das ac;Oes de saude. A efetividade compreende a capacidade de atingir os objetivos 
utilizando convenientemente os recursos disponiveis, buscando realizar a¢es de 
sat.Jde que visam transformar a situa~o existente e atender as necessidades da 
sociedade. 
ConcJuindo este trabalho.-espera-se que as resultados atingidos contribuam 
para o desenvofvimento do ambiente organizacional voltado para a socializac;ao do 
conhecimento e aprendizagem dos profissionais de saude, fomecendo subsldios 
para a formula98o e imptementa~o de projetos para este tim, mas . atento ao 
contexto e especificidade de cada instituic;ao de saude. Entretanto, este estudo 
permite a inclusao de novos eixos de pesquisa na tematica da gestao do 
conhecimento, ambiente organizacional, tecnologias de informac;ao e sua retac;ao 
com o ambjente das instituic;Oes publicas de saude que nao foram contempladas na 
presente contribuic;ao. 
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7.ANEXO 
7.1. ANEXO I- QUESTIONARIO APLICADO NA PESQUISA 
Questionario adaptado com base no autor TERRA (2000) 
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A saude e produzida em processos de trabalhos em institui~;oes, nas rela~;oes. Aceite este desafio de 
colaborar nesta pesquisa intitulada: Sistema Unico de Saude: Uma Contribui~ao de Estudo para 
Analise do Ambiente Organizacional com Enfoque na Socializa~ao do Conhecimento e 
Aprendizagem dos Profissionais de Saude do Hospital Regional da Lapa - Sao Sebastiao. 
Respondendo a este questionario estruturado: cultura organizacional, sistema de informa~;ao, 
aprendizagem no processo de trabalho, envolvidos no trabalho em saude. Esta pesquisa tern 
unicamente e exclusivamente interesse cientifico, conforme parceria firmada entre UFPR e a Escola 
de Govemo do Estado do Parana. Os dados serao sigilosos e privados e a divulga~;ao dos resultados 
visara fomecer informacoes para TCC - apresentado no Curso de FormulayAo e Gestao de Politicas 
Publicas. Pesquisadora Eliane Xavier da Silveira 
Profissao:........................................................... Tempo de atuacao no HRLSS: ............................ .. 
!dade: ( ) 20 a 30anos ( ) 31 a 40 anos ( )41 a 50 anos ( ) 51 a 60 anos ( ) acima de 61 anos 
Formacao Academica: ( ) 1° grau ( ) 211 grau ( )3° grau ( ) p6s- gradua~;ao 
Vinculo: ( ) estatutario ( ) CLT ( ) terceirizado ( ) Outro: ............................... . 
1)Nas frases a seguir assinale X no seu grau de concordancia ou discordancia, referente a cultura 
organizacional 
Afirma~ao Concordo Concordo Discordo 
parcial mente 
1 Existe urn sentimento de confianca entre o 
hospital e os profissionais, existe urn grande 
orgulho em trabalhar neste hospital. 
2 Os profissionais estao preocupados com toda a 
organiza~;ao do hospital e nao apenas com sua 
area de trabalho. 
3 Novas ideias sao valorizadas para gerar mudanca 
no processo de trabalho 
4 Planejamento e uma estrategia da instituicao. 
5 lnovavao e criatividade sao valorizadas na 
instituicao 
6 Voce pode tomar decisoes sobre o que fazer e 
como fazer o seu trabalho. 
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2)Nas frases a seguir assinale X no seu grau de concordancia ou discordancia, referente ao sistema 
d . f ~ e m ormac;ao. 
Afirma~ao Concordo Concordo Discordo 
parcial mente 
1 A comunicac;ao e eficiente na instituic;ao. 
2 As informac;Oes sao compartilhadas. Existe amplo 
acesso por parte de todos os funcionarios. 
3) Enumere de 1 a 6 conforme o grau de importancia , a forma que voce utiliza para obter 
informac;oes para realizar suas atividades profissionais (lnicie com 1 para o mais importante) 
( ) reunioes ( ) cursos/capacitac;oes ( ) repasse do chefe imediato 
( ) protocolos/rotinas ( ) leituras ( ) outro ..................... . 
4) Nas frases a seguir assinale X no seu grau de concordancia ou discordancia, referente a 
aprendizagem no trabalho 
Afirma~ao Concordo Concordo Discordo 
parcialmente 
1 Ha valorizac;ao do trabalho e das praticas em 
saude como espac;o de aprendizagem para 
mudanc;a. 
2 No hospital os trabalhadores constroem novas 
saberes para formar uma "boa pratica profissional", 
ou seja, percebem nos problemas uma 
oportunidade de construc;ao de novas 
conhecimentos. 
3 A instituic;ao aprende com o usuario, atraves de 
suas sugestoes e ou reclamac;oes. 
5) Enumere de 1 a 6 conforme o grau de importancia , a forma que ocorre o compartilhamento do 
conhecimento dentro da institui<;ao. (lnicie com 1 para o mais importante) 
( ) conversa com os colegas do mesmo setor sabre os problemas 
( ) conversa com colegas de outros setores sabre os problemas 
( ) perguntas e questionamentos com chefe imediato 
( ) reunioes geral com a presenc;a da direc;Bo 
( ) avalio que os saberes que possuo sao suficientes para boa pratica profissional 
( ) outro: .............................................................. . 
6) Assinale com X somente UMA alternativa, de quem na sua visao sao os participantes do 
trabalho em saude: 
( ) voce com chefe imediato ( ) voce com usuario{paciente) 
( ) voce com a direc;ao ( ) voce, direyao, usuario 
( ) voce com todos os funcionarios e usuario ( ) outro ........................................ . 
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7.2. ANEXO II- TABELAS COM OS DADOS OBTIDOS NO QUESTIONARIO 
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T abel a Referente ao Grafico -1 
Categoria Profissional ND. de questionario % 
Administrativo 17 11% 
Apoio Especifico 38 24% 
Apoio lnespeclfico 3S 24% 
Cuidado 60 37% 
Nao lnformaram 6 4% 
Total 160 100% 
Tabela Referente ao Grafico -2 
Tempo de Atuayao N°. de questionario % 
0- 5anos 90 55% 
6 anos -10 anos 5 3% 
11 anos- 15 anos 6 4% 
16 anos - 20 anos 19 12% 
21 anos - 25 anos 9 6% 
26 anos - 30 anos 12 8% 
Acima de 31 anos 6 4% 
Nao lnformaram 13 8% 
Total 160 100% 
T a bela Referente ao Grafico - 3 
Faixa Etaria N°. de questionario % 
20 a 30 anos 27 17% 
31 a 40 anos 27, 17% 
41 a 50 anos 69 44% 
51 a 60anos 23 14% 
acima de 61 anos 7 4% 
Nao lnformaram 7 4% 
Total 100% 
T abel a Referente ao Grafico - 4 
Formaf;ao Academica W. de questionarios % 
1° Grau 24 15% 
2° Grau 97 60% 
3° Grau 14 9% 
P6s-Graduayao 17 11% 
Sem form. Academica 1 1% 
Nao lnformou 7 4% 
Total 160 100% 
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T abel a Referente ao Grafico - 5 
Vinculo Empregatfcio N°. de questionario % 
Estatutario 76 48% 
CLT 51 32% 
Terceirizado 26 16%' 
Nao lnformou 7 4% 
Total 160 100% 
Tabela Referente ao Grafico - 6 
Concordo 
Concordo Parcialmente Oiscordo Nio lnformou % 
Questao 01 50,00% 38,13% 10,63% 1,25% 100% 
Questao 02 30,00% 43,13% 23,75% 3,13% 100% 
Questao 03 40,63% 33,75% 24,38% 1,25% 100% 
Questao 04 45,63% 31,25% 20,63% 2,50% 100% 
Questao OS 35,00% 35,00% 28,13% 1,88% 100% 
Questao 06 38,13% 30,63% 30,63% 0,63% 100% 
Tabela Referente ao Grafico - 7 
Concordo 
Concordo Parcialmente Discordo Nio lnformou % 
Questao 01 29,38% 37,50% 31,88% 1,25% 100,00% 
Questao 02 22,50% 40,63% 36,25% 0,63% 100,00% 
Tabela Referente ao Grafico - 8 
Nota 10 9 8 7 6 5 
1 2 3 4 5 6 SOMA MEDIA 
Repasse Chefe lmediato 420 216 104 56 138 20 954 8,37 
Cursos/C~acitac;Oes 440 135 144 126 102 25 972 8,31 
Protocolos/Rotinas 110 387 184 182 72 10 945 8,0 
Reunioes 110 171 296 259 54 20 910 7,78 
Leituras 100 171 168 154 156 10 759 7,59 
Outros 10 4 3 6 39 62 1,17 
Nao informou 18 questionarios 
Resposta Ambigua !32 questinarios 
Tabela Referente ao Grafico - 9 
Concordo Concordo Parcialmente Oiscordo Nio lnformou 
Questao 01 36,25% 42,50% 19,38% 1,88% 
Questao 02 44,72% 32,30% 21 '12% 1,24% 
Questao 03 37,89% 32,30% 27,33% 1,86% 
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Tabela Referente ao Graftco- to 
Nota 1{). 9 8 7 6 5 
1 2 3 4 5 6 SOMA MEDIA 
conversa no mesmo setor 650 __ -~ae :120 21 36 15 tt4a 9,1 
perguntas ao chefe 27Q . 423. .232 
-
105 12 15 W57 8,6. 
conversa com outro seter 90 -216. 240 273 -96 15 930 7,7 
.r.euniao geral ·t4Q 1.17 . .288- .294 .84 30 -953- .7,6 
saberes que -pessuo sao suftcientes -+0-- -6S- 96 1{)5 348 80 -762- 6-,6 
·outros -40 ·Q •24 -t4 90 175 343 5,8 
Nao lnformou ·17 quesfLonados I 
Resposta Ambigua 127 questionarios I 
Tabela Referente ao Grafico- 1.1 
N°. de questionario % 
Voce com Chefe lmediato 8 5% 
Voce com a Dire9ao 5 3% 
Voce com Todos os Funcionarios e 71% 
Usuario 113 
Voce com Usuario 3 2% 
Voce, Oireyao, Usuario 21 13% 
Outro 5 3% 
Nao lnformou 5 3% 
Total 160 100% 
